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 Značaj određivanja indeksa rizičnog ponašanja za obolevanje 
od karcinoma grlića materice 
 
SAŽETAK 
           Uvod: Zbog visokih stopa incidencije i mortaliteta, rak grlića materice 
predstavlja značajan problem javnog zdravstva kako u našoj zemlji, tako i u svetu. 
Srbija je jedna od zemalja sa najvišim stopama incidencije i mortaliteta u Centralnoj i 
Jugoistočnoj Evropi. Uprkos dosadašnjim naporima i pilot projekatima, organizovanim 
skriningom za rak grlića materice nije obuhvaćena velika populacija žena. Istraživanja 
su pokazala da brojni faktori značajno povećavaju rizik za rak grlića materice , a ovi 
rezultati mogu da pomognu zdravstvenim profesionalcima da se fokusiraju na 
preventivne aktivnosti. Faktori koji se odnose na seksualno ponašanje, kao što su broj 
seksualnih partnera u toku života, seksualna aktivnost u ranom uzrastu i pozitivna 
anamneza seksualno prenosivih bolesti  S B  su povezani sa povećanim rizikom za 
karcinom grlića materice.  ored rizičnog seksualnog ponašanja, značajni faktori za 
nastanak raka grlića materice su i multiparitet, pušenje, primena oralnih kontraceptiva i 
niži obrazovni nivo.Uprkos brojnim studijama koje su procenjivale individualne faktore 
rizika za razvoj karcinoma grlića materice, samo nekoliko studija se odnosi na 
izračunavanje kompozitnog indeksa rizika. 
        Cilj istraživanja je konstruisanje i validacija indeksa rizičnog ponašanja za 
predviđanje abnormalnog nalaza  A A testa korišćenjem demografskih i seksualnih 
faktora ponašanja žena. 
            Metod: Istraživanje je urađeno po tipu anamneastičke studije  case-control), a 
abnormalan nalaz PAPA testa je korišćen za procenu rizika od raka glića materice. 
Ispitivanu populaciju čine žene koje su dolazile u službu za zdravstvenu zaštitu žena u 
dva doma zdravlja  Kraljevo i Vračar . Sve žene su posetile službu za zdravstvenu 
zaštitu žena u periodu od  1.1.2013-31.3.2013.godine i omogućen je uvid u njihovu 
medicinsku dokumentaciju (zdravstveni karton). 
 Ukupan broj žena starosti od 18 do 69 godina čiji su podaci analizirani je 525.Sve žene 
su obaveštene usmeno kao i u formi informisanog pristanka i dobijena je njihova 
pismena saglasnost. 
 Od Etičkog komiteta Medicinskog faku lteta u Beogradu (br. 29/1-15), dobijena je 
saglasnost za istraživanje. 
          odaci su dobijeni pomoću upitnika, posebno konstruisanog za ovo istraživanje i 
prethodno testiranog, kao ipodaci iz medicinske dokumentacije.Podaci vezani za socio-
demografske karakteristike i ponašanje ispitanica, dobijeni su pomoću upitnika, a 
podaci koji se odnose na primenu preventivnih mera, dobijeni su iz upitnika i od 
ginekologa iz medicinske dokumentacije (zdravstveni karton pacijentkinje). Za 
abnormalan nalaz PAPA testa, uzeti su PAPA nalazi III, IV i V grupe.Za konstrukciju 
indeksa rizika za obolevanje od karcinoma grlića materice, od ukupno 525 ispitanica 
koje su učestvovale u istraživanju, njih 350 je izabrano po tipu slučajnog uzorka i 
dobijeni podaci čine skup podataka indeksa rizika.  odaci dobijeni od preostalih 1 5 
ispitanica su korišćeni za proveru podataka skupa. Deterministički model je konstruisan 
da ispita povezanost svakog faktora rizika sa abnormalnim PAPA testom, uz kontrolu 
svih ostalih faktora rizika.Faktori rizika koji su pokazali visoku statističku značajnost, 
uključeni su u finalni model logističke regresije.Za svaki statistički značajan faktor, u 
finalnom modelu su određeni težinski koeficijenti. Težinski faktori su izračunati na 
osnovu koeficijenta regresije.Ukupan indeks rizika izračunat je sabiranjem ponderisanih 
faktora rizika za svaku ispitanicu.Izračunati su osetljivost i specifičnost i konstruisana je 
ROC kriva za identifikaciju optimalne granične vrednosti  cut-off point).  
             Rezultati: Modelom multivarijantne analize identifikovana su četiri faktora 
rizika u odnosu na abnormalan nalaz  A A testa  tri i više porođaja, više od 4 
seksualna partnera tokom života, pozitivna anamneza SPB i prvi seksualni odnos pre 
18.godine). Uzimajući u obzir ova četiri faktora, bilo je moguće predvideti abnormalan 
nalaz  A A testa u validaciji podataka sa ukupnom tačnošću od 0,926. Vrednost 
indeksa od 28.5 ili iznad je tačka od koje je bio značajno veći rizik od abnormalnog 
nalaza PAPA testa. Kombinacija rane seksualne aktivnosti sa bilo kojim drugim 
identifikovanim faktorom rizika, ili više od četiri seksualna partnera tokom života u 
kombinaciji sa ličnom istorijom S B, predstavlja veći rizik za abnormalnan nalaz 
PAPA testa. 
             Zaključak: Značaj kreiranog indeksa je u tome što je jednostavan za primenu, 
sastoji se samo od četiri elementa, može se primeniti da se identifikuju žene sa visokim 
rizikom za abnormalan nalaz  A A testa, koje bi se uključile u dodatne dijagnostičke 
procedure. To može biti od posebne važnosti u zemljama u razvoju, gde značajan 
procenat žena nije obuhvaćen skriningom za rak grlića materice, naročito u seoskim 
sredinama. Korišćenje indeksa za procenu potencijalnog rizika za rak grlića materice 
može da posluži za identifikaciju pojedinaca, kao i grupe stanovništva sa povećanim 
rizikom, da se fokusiraju obrazovni napori u cilju stimulisanja žena sa povećanim 
rizikom za promenu ponašanja i redovne kontrole  A A testa.  raktična primena 
indeksa bi bila u službi primarne zdravstvene zaštite, da se identifikuju žene sa 
povećanim rizikom za rak grlića materice, što može biti značajno za zdravstveno 
obrazovanje, skrining preporuke kao i buduća istraživanja. 
             Ključne reči: rak grlića materice, rizično seksualno ponašanje, multiparitet, 
socio-demografski faktori, oralna kontracepcija, PAPA test, skrining, indeks rizika, 
Srbija 
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 The significance of risk behaviour index for cervical carcinoma  
 
Abstract 
             Introduction: Due to high incidence and mortality rates, cervical cancer 
represents significant public health problem around the world. Serbia is one of the 
countries with highest incidence and mortality rates in Central and South Eastern 
Europe. Despite some efforts and pilot projects, organized screening for cervical cancer 
failed to cover significant proportion of women. Evidence from research showed that 
some factors significantly increase risk for cervical cancer, and these findings could 
help health professionals to focus preventive efforts. Sexual behaviors such as number 
of lifetime sexual partners, becoming sexually active at early age, history of sexually 
transmitted diseases (STD) were consistently found to be associated with increased risk 
for cervical carcinoma. Along with sexual behavior, some other characteristics proved 
to be significant for the occurrence of cervical cancer, such as multiparity, smoking, use 
of oral contraceptives and lower educational status.  
Despite wide range of studies assessing individual risk factors associated with cervical 
carcinoma, only few studies attempting to calculate composite risk index could be 
identified.  
               Our aim was to create and assess validity of index for prediction of abnormal 
Pap test using both demographic and sexual behavior characteristics of women. 
               Method: The research was done by type anamneastičke studies (case-control), 
and an abnormal Pap test is used to assess the risk of cervical cancer.The study 
population was drawn from the patients attending departments for women’s health in 
two primary health care centers in Serbia (Kraljevo and Vracar). All women who visited 
department for women health during three month period (1.1.2013-31.3.2013) were 
selected and their medical records were reviewed for eligibility. Total number of 
enrolled patients aged 18 to 69 years, was 525. All women were informed about the 
study and signed consent to participate. 
Ethical committee of the Faculty of Medicine, University of Belgrade has approved the 
study (Decision number 29/1-15). 
Data were obtained using specially designed and pretested questionnaire, as well as 
patient’s medical records. Data regarding socio-demographic characteristics of patients 
and their behavior was obtained using questionnaire. Data regarding Pap test results 
were taken from medical records and filled in by the gynaecologist and using 
questionnaire. As abnormal Pap test results we considered grade III, IV and V. 
Out of 525 respondents 350 were randomly selected and data obtained from them were 
used as index creation dataset. Data obtained from the remaining 175 were used as 
index validation data set.  
The model was constructed to determine association of each risk factor with abnormal 
Pap test, while controlling for all other factors. Risk factors found to be significantly 
associated were included in the final model of logistic regression. Significant factors in 
final model were then allotted weights. The weight for factor was calculated based on 
regression coefficient in the final model. Total index score was calculated by adding 
weighted risk factors for each respondent. Sensitivity and specificity of the index were 
calculated and Receiver Operating Curve was constructed and used to identify cut-off 
point. 
                  Results: In the final model four factors were extracted representing the main 
contributors associated with the abnormal Pap test: multiparity, more than 4 lifetime 
sexual partners, personal history of STD and having had first sexual intercourse before 
age of 18. Taking into account these four factors it was possible to predict abnormal Pap 
test in the validation dataset with the overall accuracy of 0.926. The value of index of 
28.5 or above was the point from which there was significantly higher risk of abnormal 
Pap test. Combination of having had first intercourse before age of 18 with any other 
risk factor, or having more than four lifetime sexual partners combined with a personal 
history of STD renders a woman at higher risk of having abnormal Pap test. 
             Conclusion: The advantage of such scoring system is that it is consisting of 
only four elements, so could be applied to identify women with high risk for cervical 
cancer that would be referred for further examination. It could be especially important 
in developing countries where significant proportion of women is not covered with 
screening for cervical cancer, particularly in rural areas. Using the index to assess 
potential risk for cervical cancer could serve to identify individuals as well as 
population groups with increased risk, and focus educational efforts in order to 
stimulate those with increased risk to modify behavior and undertake Pap test regularly.  
Practical application of the index would be serve primary health care workers to identify 
women with increased risk for cervical cancer, which could be significant for health 
education, screening recommendation and future research. 
 
            Key words: cervical cancer, risky sexual behavior, multiparity, socio-
demographic factors, oral contraceptives, Pap test, screening, index score, Serbia 
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1. UVOD 
 
 
 
U 2012.godini u svetu je dijagnostikovano 14,1 miliona novih slučajeva obolelih 
od malignih obolenja i 8,2 miliona smrtnih slučajeva, u poređenju sa 12,  miliona 
novoobolelih i 7,6 miliona umrlih u 2008.godini. [1]  Stoga u 21. veku, prevencija i 
tretman karcinoma postaju najveći izazov za sistem zdravstvene zaštite u svim 
zemljama sveta. Prevencija malignih bolesti ima ogroman javno-zdravstveni potencijal i 
predstavlja najefikasniji pristup kontroli malignih bolesti. Primarni problemi javnog 
zdravlja su: primarna prevencija, odnosno prevencija nastanka malignih obolenja, kao i 
sekundarna prevencija, odnosno rana dijagnostika i otkrivanje obolenja u početnim 
fazama, kada je lečenje delotvorno. Brojne epidemiološke studije su potvrdile ulogu 
faktora rizika po pojedina maligna obolenja. Ukoliko do bolesti dođe, njen je ishod 
moguće poboljšati ranim otkrivanjem, terapijom i rehabilitacijom uz odgovarajuću 
suportivnu terapiju i palijativno zbrinjavanje. Sveobuhvatna i integrisana akcija 
usmerava se na preventabilne faktore rizika i unapređenje i jačanje sistema zdravstvene 
zaštite u cilju efikasnije prevencije i kontrole malignih bolesti. S obzirom na činjenicu 
da mnoge maligne bolesti imaju zajedničke faktore rizika  pušenje, konzumiranje 
alkohola, nepravilna ishrana, fizička neaktivnost  i socijalno-ekonomske determinante, 
sa drugim hroničnim nezaraznim bolestima, maligne bolesti obuhvaćene su i 
Evropskom strategijom za prevenciju i kontrolu hroničnih nezaraznih bolesti iz 
2003.godine. [2]  ored ove i druge strategije i nacionalni programi uključuju specifične 
mere i aktivnosti usmerene na prevenciju i kontrolu malignih bolesti.  
U Republici Srbiji, 2006.godine od raka je umrlo 20.21  osoba  11.495 muškaraca 
i 8. 22 žena . Standardizovana stopa mortaliteta iznosila je 202,  na 100.000, što je 
Republiku Srbiju svrstalo među zemlje sa srednjim rizikom za umiranje od malignih 
bolesti u Evropi. Po podacima registra za rak centralne Srbije i Vojvodine od 1999. do 
2009. godine, kod žena, karcinom dojke sa incidencijom od 70.8/100,000 i karcinom 
grlića materice, sa incidencijom od 25.5/100,000 žena, su najučestliji. [3]  
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Karcinom grlića materice predstavlja veliki javno-zdravstveni problem u svetu, 
obzirom da  je to treći najčešći karcinom kod žena širom sveta, a četvrti najčešći uzrok 
smrti od malignih obolenja, sa  266 000 smrtnih slučajeva u 2012.godini. [4]   
Rak grlića materice je preventabilan i  može se  efikasno lečiti kada je rano 
dijagnostikovan. Nedostatak efikasnih skrining programa čiji je cilj otkrivanje i lečenje 
prekanceroznih promena je ključni razlog za mnogo veću učestalost raka grlića materice 
u zemljama u razvoju. Svetska zdravstvena organizacija je 2002. godine dala  preporuke 
za ciljnu populaciju i učestalost skrininga raka grlića materice. Po tim preporukama, 
države bi  trebalo da počnu skrining žena starosti od 25 godina ili više, sa trogodišnjim 
intervalima za starosnu grupu od  25-49 godina i skrining nije neophodan za žene preko 
65 godina. [5] 
Zbog visokih stopa incidencije i mortaliteta,rak grlića materice predstavlja značajan 
problem javnog zdravstva širom sveta. Srbija je jedna od zemalja sa najvišim stopama 
incidencije i mortaliteta u Centralnoj i Jugoistočnoj Evropi. [6]  Globalna učestalost 
raka grlića materice povećala se sa 378.000 (256,000- 489,000  slučajeva godišnje u 
1980. godini,  do 454.000 ( 318,000-620,000   slučajeva godišnje u 2010. godini. [7] 
Procene su, kako kod nas, tako i u svetu da će se stope incidencije i mortaliteta od svih  
malignih obolenja, pa i karcinoma grlića materice, povećavati. [8,  9, 3,  10] 
Na osnovu veličine, ozbiljnosti problema i efektivnosti intervencije  B RS 
metoda , kao i primenom  EARL metode  podobnost, ekonomičnost, prihvatljivost, 
resursi i legislativa , rak grlića materice je identifikovan kao prioritetan zdravstveni 
problem žena u reproduktivnom periodu u Republici Srbiji, u odnosu na mentalne 
poremećaje  depresija , primarne glavobolje  migrena  i seksualno prenosive bolesti. 
Vlada Srbije je donela Akcioni plan za sprovođenje Strategije za period od 2009. do 
2013 godine, kojim se sve aktivnosti koje se preduzimaju u oblasti javnog zdravlja, 
razvijaju, evaluiraju i unapređuju. [11]   
Nacionalni program za rano otkrivanje karcinoma grlića materice u skladu sa 
preporukama Svetske zdravstvene organizacije, otpočeo je da se sprovodi početkom 
2013.godine. [12] 
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2. EPIDEMIOLOGIJA KARCINOMA GRLIĆA MATERICE 
 
 2.1 Epidemiologija karcinoma grlića materice u svetu 
 
Rak grlića materice je treći najčešći karcinom kod žena u svetu, sa incidencijom od 
 .9 na 100 000 žena. Većina ( 84 % ) novootkrivenih slučajeva obolevanja od raka 
grlića materice je  u manje razvijenim regionima sveta. [4] Stopa incidencije 
cervikalnog karcinoma u razvijenim zemljama opada za oko 2% godišnje, a za 
nerazvijene i zemlje u razvoju nema pouzdanih podataka. [13] U Evropi, po 
strandardizovanoj stopi incidencije od karcinoma grlića materice sa 13.4 na 100 000 
žena, rak grlića materice je na trećem mestu po učestalosti, posle raka dojke i tela 
materice. [1]  Ukupna učestalost raka grlića materice u Europi, za 2010. godinu je 10,6 
na 100.000 žena. Međutim, stope incidencije se značajno razlikuju u pojedinim 
regionima; niže su u Zapadnoj Europi, gde su preventivni programi bolje organizovani, 
za razliku od Srednje i Istočne Evrope, gde su značajno više stope i incidencije i 
mortaliteta. Širom Evrope, oko 60.000 žena godišnje dobije karcinom grlića materice, 
30.000 umre svake godine, a broj žena koji boleluje od ove bolesti, u bilo kom trenutku, 
veći je od 225.000. [14] 
Karcinom grlića materice je četvrti najčešći uzrok smrti od malignih obolenja ( 266 
000 smrtnih slučajeva u 2012   kod žena u svetu. [4]  U Evropi, karcinom grlića 
materice je u 2012. godini bio peti najčešći uzrok smrti kod žena, posle karcinoma 
dojke, kolorektalnog, karcinoma pluća i ovarijuma. [1] U Velikoj Britaniji, Nemačkoj, 
Kini (Hong Kong), SAD i Australiji, bila je relativno visoka smrtnost u 1990, ali je 
uočen brzi trend smanjenja. U Francuskoj i Španiji, bio je blago opadajući trend, sa 
relativno niskom smrtnošću. Japan je pokazao spor trend rasta mortaliteta, a u Koreji 
postoji oštar uzlazni trend,  iako je počeo da opada u 2003. godini. [15] Po podacima iz 
2002.godine, najvišu stopu mortaliteta u Evropi imale su Rumunija (13.0 na 100.000 
žena), Srbija i Crna Gora sa 10.1 i Slovačka sa 6.1 na 100.000 žena. Najnižu stopu su 
imale Finska i Holandija sa 2.3 na 1000,00 žena. [16]  
  
4 
 
2. 2 Epidemiologija karcinoma grlića materice u Srbiji       
Srbija ima populaciju od 4.11 miliona žena starosti od 15 godina i starijih, koje su u 
riziku od razvoja raka grlića materice. Trenutne procene pokazuju da se svake godine 
kod 1500 žena dijagnostikuje rak grlića materice, a umre 609 žena. [17]  Po podacima 
Globocana za 2010. godinu,  Srbija se sa incidencijom  cervikalnog karcinoma od 24.1  
na 100,000 žena nalazi na petom mestu u Evropi, posle Rumunije, Makedonije, 
Bugarske i Litvanije. [4] Srbija ima najveću učestalost raka grlića materice u odnosu na 
sve druge republike bivše Jugoslavije  osim Makedonije  i jednu od najvećih među 
zemljama jugoistočne Evrope. Obzirom da je prosečna stopa incidencije u Evropi 10.6  
na 100,000, incidencija cervikalnog karcinoma u Srbiji je još uvek dvostruko veća. [18] 
Stopa incidencije od raka grlića materice za teritoriju centralne Srbije, po podacima 
registra za rak Srbije za 2010. godinu, iznosi 26.1 na 100.000 žena. [19]  o istraživanju 
Kesić i sar, učestalost obolevanja od raka grlića materice u centralnoj Srbiji je dvostruko 
veća od učestalosti u zapadnoj Evropi i oko tri puta je veća nego u zemljama Evropske 
unije. [14]  ostoje značajne regionalne razlike; u većini od 18 regiona Srbije, stope 
incidencije su između 20 i 30 na 100 000 žena; samo u Mačvanskom, Rasinskom i 
Nišavskom regionu standardizovane stope incidencije su manje od 20 na 100 000. [20] 
U Moravičkom,  činjskom, Borskom i  irotskom regionu, incidencija je veća od 30 na 
100 000 žena, a u Jablaničkom je čak 40,1 na 100 000 žena.  o podacima Registra za 
rak Srbije u 2009. godini, najviša stopa incidencije  41,6 na 100 000 , bila je u 
Braničevskom regionu.  osle sprovedenog  pilot programa organizovanog skrininga  od 
2004 do 2006.godine), incidencija je smanjena na 29,0 na 100 000. [18]  Po podacima 
Globokana za 2012.godinu, sa standarizovanom stopom mortaliteta od 7.7 na 100 000 
žena, Srbija zauzima vodeće mesto među zemljama južne Evrope. [4] Izražene su 
regionalne razlike; najveće stope mortaliteta zabeležene u  irotskom (14,3 na 100 000), 
 omoravskom  12,8 na 100 000  i Sremskom okrugu  10,4 na 100 000 , a najniže u  u 
Rasinskom regionu (3,5  na 100 000). [20] 
U pogledu starosne distribucije obolevanja od raka grlića materice za 2012.god, rak 
grlića materice je izuzetno redak kod žena mlađih od 20 godina, a najučestaliji je kod 
žena preko 45godina starosti. [4] Prosečnа stаrost bolesnicа sа invаzivnim kаrcinomom 
grlićа mаterice  (2002. god) bilа je u dobi između 45 i 54 godine. [16]  Stope 
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oboljevanja od cervikalnog karcinoma su u porastu kod mlađih žena u više evropskih 
zemalja, uključujući Finsku, V. Britaniju, Dansku, kao i u Kini. Оvaj nepoljan trend se 
pripisuje povećanoj prevalenci H V, kao i većem broju seksualnih partnera. [21, 22]   
Kod žena u Srbiji, rak grlića materice je najučestaliji u životnoj dobi između 45 i 49 
godina.[4]  Kodi žena starosti između 15 i 44 godina, to je drugi najučestaliji malignitet. 
[23]  Po podacima registra za rak Srbije za 2010. godinu najviše novoobolelih slučajeva 
od raka grlića materice u centralnoj Srbiji je u starosnoj dobi od 55 do 59 godina, a 
najviše stope  incidencije i mortaliteta su u grupi od 60 do 64 godine. [19]    
 
3. ETIOLOGIJA KARCINOMA GRLIĆA MATERICE 
 
Po sadašnjim saznanjima, infekcija Humanim papiloma virusom (HPV) ima 
značajnu ulogu u razvoju raka grlića materice.[ 24, 25, 26] Dokazi iz istraživanja su 
pokazali da brojni faktori značajno povećavaju rizik za rak grlića materice. Faktori koji 
se odnose na seksualno ponašanje, kao što su broj seksualnih partnera u toku života, 
seksualna aktivnost u ranom uzrastu i pozitivna anamneza seksualno prenosivih bolesti 
(SPB) su povezani sa povećanim rizikom za karcinom grlića materice. [26,28, 29] Pored 
rizičnog seksualnog ponašanja, značajni faktori za nastanak raka grlića materice su i 
multiparitet, pušenje i niži obrazovni nivo. [30, 31]  Brojne studije su utvrdile i 
povezanost dužine primene oralnih kontraceptiva i povećanog rizika za rak grlića 
materice. [32-34] 
Tokom proteklih nekoliko decenijа, rаzumevаnje cervikаlne kаrcinogeneze grlića 
materice je znаtno povećаno. Tokom 1960-ih i 1970-ih, rаzličiti polno prenosivi 
mikroorgаnizmi   Hlаmidijа trаchomаtis, Trichomonаs vаginаlis i herpes simpleks virus 
tip 2  smatrani su etiološkim аgensima u cervikаlnoj kаrcinogenezi. Krаjem 19 0-ih i 
početkom 1980-ih godinа, Harald zur Hausen je identifikovаo humani pаpilomа virus 
 H V  kod obolelih od karcinoma grlićа mаterice, a 2008. godine je dobio Nobelovu 
nagradu za fiziologiju u medicini za svoje istraživanje etiologije karcinoma grlića 
maternice i uloge HPV u genezi ove bolesti. HPVje identifikovan kao najznačajniji 
pojedinačni faktor rizika i neophodan uslov za nastanak  karcinoma grlića materice. [24- 
26, 32]   Po nekim  autorima,  povezanost HPV i cervikalnog karcinoma je čak 
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značajnija od povezanosti pušenja i karcinoma bronha [35, 36]. HPV tipovi 16 i 18  
odgovorni su za oko 70 % svih slučajeva raka grlića materice u svetu. [37]  
 
 revalenca H V infekcije kod žena bez patoloških promena na grliću u svetu je 11-
12%, a kod žena sa H SIL i invazivnim karcinomom je oko 90%. [13] Prevalencija HPV 
u populaciji žena sa normalnom citologijom u Srbiji je 11. %, a prevalencija H V 16 i / 
ili 18 je u opsegu od 4.1% kod žena sa normalnom citologijom, 24.6%  kod žena sa L-
SIL promenama, 47.2% sa H-SIL  do 65.6% kod obolelih od karcinoma grlića materice.  
[23] 
 
Dug latentni period između inicijalne izloženosti H V i razvoja karcinoma grlića 
materice, visoka prevalencija infekcije HPV kod asimptomatskih žena, kao i činjenica 
da se proces maligne alteracije dogodi samo u jednoj od nekoliko hiljada inficiranih 
ćelija, ukazuje da, iako neophodna, HPV infekcija nije dovoljna za nastanak karcinoma 
grlića materice. [38] Učestalo prisustvo HPV u mlađoj životnoj dobi, koje se u najvećoj 
meri završava bez zdravstvenih posledica, sugeriše postojanje drugih neophodnih 
faktora za nastanak karcinoma cerviksa, kao što je uloga imunološkog sistema i 
genetskih faktora. [39] 
Relativni rizik od nastanka karcinoma grlića materice u odnosu na prisustvo H V 
virusa, kreće se od 2,5–30, u zavisnosti od podtipa virusa. [40] Rizik od cervikalnog 
adenokarcinom kod H V pozitivnih žena je statistički značajno povećan kod žena sa 
nižim nivoom obrazovanja, sa ranim početkom  seksualne aktivnosti, sa većim brojem 
seksualnih partnera, sa pozitivnom istorijom polno prenosivih bolesti, sa partnerima koji 
u istoriji imaju polno prenosivu bolest. Rizik od adenokarcinoma povećava sa 
povećanjem broja trudnoća, kao i dužinom primene hormonske kontracepcije. [33, 37, 
41]. Da bi se potvrdio uticaj ostalih faktora rizika za cervikalni karcinom, neophodno je 
da buduće studije obuhvate različite etničke populacije sa velikim uzorkom ispitanica, 
uz kombinaciju genetskih faktora, starosti ispitanica, pariteta, pušenja i konzumiranja 
alkohola. [42, 43] 
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Na šemi 1 prikazan je etiološki model H V infekcije i karcinoma grlića materice, 
koji iliustruje moguću ulogu drugih faktora rizičnog ponašanja za hroničnu infekciju i 
koegzistiranje faktora koji  potpomažu progresiji lezija. 
                          Seksualna aktivnost 
           
 
                             HPV infekcija 
 
 
 
 
                                                                Kofaktori: 
 pušenje, 
 HLA p 53 polimorfizam 
 OK, 
 Paritet 
 Ostale SPB 
 Nutritivni faktori 
 
 
 
                 
Šema 1: Еtiološki model HPV infekcije i karcinoma grlića materice 
Preuzeto iz: Eduardo L,  CMAJ. 2001. [44] 
     
 
  Tranzitorna       
infekcija 
Perzistentna 
infekcija 
onkogenim.tipovim
a 
 
Normalan 
cervikalni epitel  
      L-   SIL 
          H SIL 
Invazivni cervikalni karcinom 
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 3.1 Faktori rizika za karcinom grlića materice koji se odnose na ponašanje 
Uticaj uzrasta u vreme otpočinjanja seksualne aktivnosti, broja seksualnih partnera, 
pušenja, imunosupresije, kao kofaktora za perzistirajuću H V infekciju i progresiju u 
karcinom, potvrđuju brojne studije. [28, 45, 46] 
 
3.1.1. Početak seksualne aktivnosti 
Rizično seksualno ponašanje povećava rizik žene za razvoj HPV infekcije.[47, 48] 
Za  prvi seksualni odnos pre 18.godine života, relativni rizik za obolevanje od 
cervikalnog karcinoma je 2-3 puta veći, u poređenju sa onima koje seksualnu aktivnost 
počinju kasnije. [39] Žene koje su prvi seksualni odnos imale u dobi mlađoj od 16 
godina, imaju 2,4 do 16  puta veći relativni rizik od nastanka karcinoma grlića materice 
od onih, koje su seksualno aktivne posle 20.godine. [49, 50]   
3.1.2. Broj seksualnih partnera 
 ovezanost broja seksualnih partnera i cervikalne neoplazije je značajna; žene koje 
su imale seksualni odnos sa tri do pet partnera imaju osam puta veći rizik da obole, u 
poređenju sa onima koje su u monogamnim odnosima. [51-53] Značajnu povezanost 
HPV infekcije i broja seksualnih partnera potvrdile su brojne studije na populaciji 
ispitanica u različitim delovima sveta. [48, 54, 55] 
 
3.1.3 Seksualno prenosive bolesti  
Tokom poslednje četiri decenije ispitivana je moguća etiološka povezanost velikog 
broja različitih seksualno prenosivih mikroorganizama sa nastankom cervikalnog 
karcinoma. Iako postoje klinički dokazi da je H V glavni etiološki agens za karinom 
grlića materice, neki drugi polno prenosivi agensi mogu da utiču na nastanak karcinoma 
grlića materice, kao što su: herpes simplex virus   HSV  , citomegalovirus CMV  , 
Epstein - Bar virus ( EBV ), virus humane imunodeficijencije ( HIV ) ili Chlamidia 
trachomatis ( CT ). [56] Najviše studija je ispitivalo uticaj: hlamidije trahomatis, herpes 
simpleks virusa, citomegalo virusa, virusa humane imunodeficijencije i bakterijske 
vaginoze (BV), ali nije u potpunosti razjašnjena uloga ovih agenasa u nastanku i razvoju 
cervikalnih neoplazija. [57, 58] 
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3.1.3.1 Hlamidija trachomatis 
Infekcija hlamidiom trahomatis (CT)  predstavlja značajan faktor rizika za razvoj 
karcinoma grlića maternice kod žena. [59, 60] Hlamidijalana infekcija je često udružena 
sa citološkim atipijama i displazijama cervikalnog epitela. Žene sa hlamidijalnom 
infekcijom grlića materice imaju dva puta veći rizik za nastanak cervikalne displazije, u 
odnosu na žene koje nemaju infekciju. [61-64] Silins i sar. su dokazali da izloženost 
infekciji sa hlamidijom trachomatis povećava sklonost za perzistiranje HPV infekcije i 
da se ovaj efekat može povezati sa povećanim rizikom za karcinom grlića maternice, 
[65, 66] a Lehtinen i sar. su potvrdili da se uticaj infekcije CT manifestuje  u ranoj fazi 
karcinogeneze. [67] Silva i saradnici su dokazali da infekcija CT može biti 
predisponirajući faktor za kasniju infekciju H V-om, ili obrnuto, zbog sličnog načina 
seksualne transmisije infekcije. [68] Po nekim autorima, seropositivitet na CT nije 
povezana sa rizikom od adenokarcinoma grlića materice. [37, 69].  
 
3.1.3.2 Bakterijska vaginoza 
H V je glavni etiološki činilac u razvoju raka grlića materice , a bakterijska 
vaginoza (BV) i druge seksualno prenosive infekcije povećavaju rizik od raka grlića 
materice. [70, 71] Hronična inflamacija grlića BV se smatra mehanizmom za razvoj 
malignih promena na grliću materice.[72, 73] Povezanost BV I cervikalnih 
intraepitelnih neoplazija (CIN) potvrđena je meta-analizom, iako je većina uključenih 
studija bila po tipu studija preseka. [74] Neke studije su pokazale da postoji značajna 
korelacija između prisustvo BV i CIN, ali nije bilo značajne povezanosti između 
prisustva HPV infekcije i BV. [75, 76] Za razliku od ovih, neke studije nisu dokazalae 
povezanost BV i CIN. [77, 78]  
  
3.1.3.3 Virus humane imunodeficijencije (HIV) 
Brojne studije su dokazale značaj interakcije H V-a i HIV-a u nastanku karcinoma 
grlića materice, mada uz brojne druge kofaktore rizika. [57, 79-81] Topografska 
distribucija HIV infekcije u svetu se u velikoj meri preklapa sa distribucijom karcinoma 
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grlića materice, što može dodatno pogoršati ionako lošu onkoepidemiološku situaciju u 
navedenim delovima sveta. [82] 
Žene inficirane virusom HIV1, podložnije su razvoju H V infekcije i SIL promena 
na grliću materice. [79, 83] Meta-analiza koja je obuhvatila populaciju žena na svim 
kontinentima, osim Australije, pokazala je da je H V16 najviše prisutan kod HIV-
pozitivnih žena sa HSIL promenama, dok su ostali tipovi H V prisutniji u opštoj 
populaciji žena sa promenama tipa LSIL. [83] Visoku prevalencu HPV 16  i cervikalnih 
lezija kod HIV -1- pozitivnih pacijenata, mlađih  od 30 godina, dokazali su i autori iz 
Španije  Katalonija . [84]  revalencija H V infekcije u populaciji HIV pozitivnih žena 
je veća nego u opštoj populaciji, a rizik od progresije u H-SIL lezije i cervikalni 
karcinoma je takođe veći. [80, 85] Identifikovana je viša prevalencija abnormalnosti 
grlića materice kod žena sa HIV infekcijom, u poređenju sa HIV negativnim ženama. 
[86, 87]  
 o nama dostupnoj literaturi, nismo našli studije koje su istraživale povezanost 
HIV-a i cerviklanog karcinoma kod žena u Srbiji.  o istraživanju Delve i sar, samo 
5,9% populacije mladih Balkana (BiH, BJR Makedonija, Srbija i Crna Gora  је testirano 
na HIV. [88]  
U brojnim studijama se povećana incidencija cervikalnog karcinoma kod 
pacijentkinja sa HIV-om objašnjava imunosupresijom kod ovih pacijentkinja 
 
3.1.3.4 Herpes virusi (HSV) 
Uloga herpes simplex virusa tip 2 kao faktora u razvoju cervikalnog carcinoma je 
kontraverzna. Smit i saradnici su našli da HSV -2 infekcija, uz prisutnu HPV infekciju, 
može da poveća rizik od invazivnog karcinoma grlića materice. [89] Povezanost SIL 
promena na cerviksu i infekcije herpes simpleks virusom pokazali su Misra i saradnici, 
prateći 36.484 žene u period od 19 1- 2005 godine. [90]  Neki autori nisu dokazali 
nikakvu povezanost između prisustva HSV -2 i karcinoma grlića materice, [69, 91, 92]  
Citomegalovirus (CMV , član porodice Herpes virida, takođe se povezuje sa 
razvojem cervikalnog karcinoma. Partikule CMV sekundarno inficiraju neoplastične 
ćelije, a da bi se definitivno dokazala veza između CMV i karcinoma grlića materice, 
bilo bi neophodno identifikovati prisustvo fragmenata CMV u ćelijama intraepitelijalne 
neoplazije i invazivnog karcinoma grlića materice. [89]  
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3.2 Genetski faktori 
 ored uloge virusnih faktora u malignoj transformaciji ćelije, značajnu ulogu imaju 
i genetski faktori domaćina. HLA genotipske varijacije određuju imunološki odgovor na 
HPV infekciju, a time i njen ishod. Pohmorfizam p53 se često sreće kod preinvazivnih 
lezija visokog nivoa (H-SIL) i invazivnog karcinoma grlića materice. [93] U 
promenama tipa L-SIL, DNA ostaje u cirkularnoj formi i  ne integriše se u genom 
domaćina, za razliku od promena tipa H-SIL, gde se DNA integriše u genom domaćina 
na osetljivim tačkama hromozoma.Najnovija otkrića mehanizama onkogeneze i uloge 
proteina E6 i E  humanih papiloma virusa, otvaraju nove mogućnosti dijagnostike, 
praćenja i prognoze prekanceroznih lezija grlića materice. [94-96] 
 
3. 3 Socio-demografski faktori 
3.3.1 Godine života 
Postoji značajna povezanost razvoja cervikalnog karcinoma sa godinama života. 
[36] U studiji Matei i sar, žene starosti između 40 i 49 godina u Rumuniji imaju najveći 
rizik za obolevanje od karcinoma grlića materice. [97] U studiji Banika i sar, rizičnu 
grupu čine žene preko 45 godina života. [98] 
 
3.3.2 Nivo obrazovanja 
Mnoge studije su ispitivale i potvrdile povezanost obrazovanja kao faktora za 
razvoj cervikalnog karcinoma. [99] Niži nivo obrazovanja kao faktora rizika dokazali su 
i drugi autori. [52, 100] Žene koje nemaju završenu srednju školu, u poređenju sa 
ženama sa visokom stručnom spremom, ranije stupaju u seksualne odnose, ređe se 
odazivaju na skrining i imaju veći rizik za obolevanje od cervikalnog karcinoma. [100-
104] 
 
 
3.3.3 Socioekonomski status 
Nizak socioekonomski status je značajan faktor povezan sa povećanim rizikom 
obolevanja od karcinoma grlića materice. [100, 105-107] 
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Socio-demografski faktori uz komorbiditet, imaju značajan uticaj na verovatnoću 
kasnijeg dijagnostikovanja cervikalnog karcinoma, ističući značaj edukacije pacijenata 
o simptomima bolesti. [108] 
 
3.3.4.  ušenje  
Efekti pušenja su intenzivno istraživani u mnogim studijama i potvrđena je 
umerena i statistički značajna povezanost sa  karcinomom grlića materice .Većina studija 
je pokazala da je povećan rizik od raka grlića materice u korelaciji sa intenzitetom i 
dužinom trajanja pušenja.[49,109-115] Multicentrična studija Gadduccija i sar, pokazala 
je da je pušenje najznačajniji ekološki faktor rizika od cervikalnog karcinoma, kao i da 
se  rizik od ovog maligniteta značajno povećava sa intenzitetom i dužinom pušačkog 
staža. [116]. Uticaj pušenja na razvoj cervikalnog karcinoma dokazan je u brojnim 
studijama, ali nije potvrđen uticaj pasivnog pušenja. [49, 117] 
 
3.3.5 Nutritivni faktori 
Utvrđeno je da različiti činioci ishrane učestvuju u etiologiji oko polovine svih 
malignih bolesti, kod žena se najčešće vezuju za karcinom dojke i endometrijuma. 
Ishrana utiče kako na prevenciju, tako i na usporavanje ili ređe, zaustavljanje procesa 
kancerogeneze. [118, 119] Više vrednosti folata u serumu H V pozitivnih žena, mogu 
da smanje rizik od CIN i karcinoma grlića materice. Suplementacija folnom kiselinom 
treba da bude testirana kao sredstvo za smanjenje rizika od nastanka CIN kod žena 
izloženih H V,  posebno visoko onkogenim tipovima HPV.[118] Mikronutritijenti u 
ishrani bi mogli biti alternativa HPV vakcini u nerazvijenim zemljama, u kojima sistem 
zdravstvenog osiguranja ne može obezbediti nacionalni program vakcinacije. [119] 
Iako postoje epidemiološke studije koje dokazuju ulogu ishrane u cervikalnoj 
kancerogenezi, dokazi su još uvek nedovoljni. [120] Žene sa visokim BMI, zbog načina 
ishrane, u kojoj nije zastupljeno voće i povrće, imaju veći rizik za pojavu cervikalnog 
karcinoma. [121-123] Ulogu ishrane kao faktora  rizika od perzistentne HPVinfekcije, 
kao i SIL lezija  i invazivnog cervikalnog karcinoma, ispitivali su i Giulliano i Castle sa 
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saradnicima. [124, 125] Nekoliko studija je pokazalo kako povećanu incidenciju, tako i 
mortalitet od raka grlića materice kod gojaznih žena. [126, 128] U studiji Laceza i sar. 
dati su dokazi o uticaju gojaznosti kao faktora rizika za adenokarcinom, ali ne i za 
planocelularni karcinom grlića materice, zbog uloge dodatnih estrogenih hormona. 
[128- 130] Gojazne žene imaju povećan rizik od smrti od raka grlića materice , ali uzrok 
nije potpuno razjašnjen. Ređi skrining može delimično objasniti veći mortalitet od raka 
grlića materice kod gojaznih žena. [129, 131, 132] Moguće barijere za skrining kod 
gojaznih žena su: neprijatnost i doživljaj veće težine kao stigmu u kliničkom okruženju, 
nedostatak odgovarajuće veličine spekuluma ili loša komunikacija korisnik – pružalac 
zdravstvene usluge. [133] 
 
3.4. Faktori rizika koji se odnose na planiranje porodice 
3.4.1. Broj porođaja 
Studije koje su ispitivale uticaj broja porođaja kao kofaktora za cervikalni 
karcinom pokazale su da su žene sa sa visokim paritetom  više od tri porođaja  u riziku 
za dobijanje karcinoma grlića materice. [134-138] 
Jensen i sar, su dokazali da porođaj povećava rizik za kasniju CIN3 + samo kod 
žena sa perzistentnom H V infekcijom. [139]  Visok  paritet je povezan sa povećanim 
rizicima za planocelularni karcinom, ali ne i adenokarcinom. [140] Neke studije nisu 
potvrdile da paritet ima ulogu kofaktora za razvoj premalignih, niti malignih promena 
na grliću materice. [50, 142] 
3.4.2 Broj abortusa 
Uticaj broja abortusa kao faktora rizika za cervikalni karcinom, potvrđene je u 
brojnim studijama, [50, 55, 113, 135, 136] dok neke studije nisu potvrdile povezanost 
broja abortusa sa rizikom od cervikalnog karcinoma.  [138, 142 ] 
 
3.4.3 Abortusi i porođaji u adolescenciji 
Postoje dokazi u brojnim studijama koji potvrđuju da  porođaji i abortusi u periodu 
adolescencije (pre 20-e godine života), predstavljaju značajne faktore rizika za razvoj 
cervikalnog karcinoma u kasnijem životnom dobu. [34, 48,  143-146] 
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3.4.4. Kondom 
Kao fizička barijera, kondom može da pruži H V zaštitu samo za genito-analnu 
regiju, gde se primenjuje kao barijera. Objašnjenje je da se H V može naći i na koži 
polnih organa koja nije pokrivena kondomom, pa se tako virus može preneti bilo kojim 
kontaktom kože sa kožom. Neke studije su pokazale da je efekat primene kondoma na 
prevalenciju H V, pa time i na razvoj cervikalnog karcinoma, značajan, dok neke 
studije to nisu potvrdile.  rimena kondoma je jedina moguća preventivna mera od H V 
infekcije  isključujući seksualnu apstinenciju  za pacijentkinje koje ne predstavljaju 
ciljnu grupu za vakcinaciju. Kondom može da štiti od ostalih tipova H V koji nisu 
obuhvaćeni vakcinom. [147, 148] Dosledna upotreba kondoma smanjuje rizik od 
infekcije HPV u odnosu na neredovnu primenu, [149] dok neki autori nalaze da je 
primena kondoma efikasna zaštita od drugih polnih infekcija, ali ne i od HPV, [145] što 
je potvrđeno i u studiji Kigbu-a i sar. [150] 
3.4.5. Oralna kontracepcija (OK) 
Na povezanost hormonalnih kofaktora sa planocelularnim karcinomom grlića 
materice, ukazale su mnoge studije, ali studije koje se odnose na adenokarcinom su 
ograničene. [151-153] Rizik od raka grlića materice u pozitivnoj je korelaciji sa 
dužinom primene OK. [32- 34, 154-156] Moreno i sar, su pokazali da pacijentkinje koje 
su koristile oralne kontraceptive manje od 5 godina, u poređenju sa onima koje nikad 
nisu koristile, nemaju povećan rizik od raka grlića materice. [157] Rezultati brojnih 
studija pokazali su da rizik od invazivnog karcinoma prestaje posle 10 i više godina od 
prestanka primene OK. [25, 32, 109] Pretpostavka je da oralni kontraceptivi OK imaju 
uticaj da promovišu rast postojećih malignih lezija, a ne da izazivaju takve lezije. [158]. 
Neke studije su ukazale na povezanost primene OK, infekcije HPV i raka grlića 
materice.  eriod od izloženosti hormonima do pojave invazivnog karcinoma može da 
bude dug. [159 -162] Rizik od cervikalnih intraepitelnih neoplazija (CIN) srazmeran je 
dužini primene OK; dupliran je rizik posle petogodišnje primene i četvorostruk posle 10 
godina primene, ali samo kod žena sa perzistentnom HPV infekcijom. [157] Hormoni u 
oralnim kontraceptivima mogu promeniti osetljivost cervikalnih ćelija za HPV 
infekciju, utičući na njihovu sposobnost da eliminišu infekciju, ili pak da omoguće 
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progresiju HPV infekcije. Stoga je neophodno je nastaviti sa istraživanjima o ulozi OK 
kao kofaktora za razvoj cervikalnog karcinoma. [163]  
 
3.5 Faktori zdravstvene zaštite 
Učestalost oboljevanja i umiranja od raka grlića materice u velikoj meri zavisi i od 
uspešnosti sprovođenja preventivnih programa. Sve preventivne i dijagnostičko-
terapijske mere i aktivnosti vezane za prevenciju i rano otkrivanje karcinoma grlića 
materice, lečenje i rehabilitaciju, sprovode se na svim nivoima zdravstvene zaštite. 
Zemlje sa dobro organizovanim sistemom zdravstvene zaštite i dugom tradicijom 
organizovanja preventivnih programa, imaju značajno niže stope incidencije od 
karcinoma grlića materice. [4] Suprotno, u zemljama u razvoju, u poslednje tri decenije 
došlo je povećanja stope incidencije za oko 20%, kao i stope mortaliteta za oko 23% 
kod žena starosti od15-49 godina. [7] U zemljama u razvoju, preventivnih programa 
uglavnom nema, a svest žena o značaju redovnih preventivnih pregleda je na veoma 
niskom nivou. [164]  Žene sa visokim rizikom za dobijanje karcinoma grlića materice 
su žene koje ne rade kontrolne preglede kod ginekologa  u zemljama u kojima se 
primenjuje oportuni skrining  i žene koje se ne odazivaju na skrining. [134, 135]  Rizik 
od nastanka raka grlića materice je 3-10 puta viši kod žena koje ne učestvuju u 
redovnom skriningu. [165, 166] 
 
4. PREVENCIJA KARCINOMA GRLIĆA MATERICE 
 
Prevencija malignih oboljenja ima veliki javno-zdravstveni potencijal i to je nabolji 
vid kontrole maligniteta. Karcinom grlića materice se smatra bolešću koja se može 
izlečiti, zbog toga što ima dug preinvazivni period, što je moguće organizovati efikasan 
skrining i zato što je tretman preinvazivnih lezija uspešan. 
Stаdijum bolesti predstаvljа glаvni prognostički fаktor kod bolesnicа sа rаkom 
grlićа mаterice.  remа rаspoloživim podаcimа, mаnje od trećine slučаjevа rаkа grlićа 
mаterice otkrivа se u rаnoj invаzivnoj fаzi kаdа se može uspešno primeniti sаmo 
operаtivno lečenje. Relativna stopa petogodišnjeg preživljavanja se kreće između 15% i 
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95 % u zavisnosti od stadijuma bolesti i životne dobi pri postavljanju dijagnoze, u 
proseku je oko 65 %. [167] Kod većine bolesnicа rаdi se o višim stаdijumimа, kаdа je 
neophodno primeniti postoperаtivnu ili rаdikаlnu rаdioterаpiju kojа produžаvа lečenje i 
može dovesti do rаnih ili kаsnih komplikаcijа zrаčenjа i znаčаjno povećаvа troškove 
lečenjа. Najveći broj slučajeva invazivnog karcinoma grlića materice dijagnostikuje se 
kod žena koje nisu redovno odlazile na ginekološke preglede.  [ 135,168, 169]   
Karcinom grlića materice je preventabilan ako se dijagnostikuje u ranoj fazi 
obolevanja, obzirom da ima dugu premalignu fazu i da je lečenje premalignih promena 
izuzetno efikasno. Sve ovo ukazuje na značaj prevencije i ranog otkrivanja raka grlića 
materice. Zemlje koje imaju dobro organizovane preventivne programe, imaju najniže 
stope incidencije i letalteta. [4]   
 
4.1 Primarna prevencija 
 rimarna prevencija podrazumeva aktivnosti usmerene na unapređenje i očuvanje 
zdravlja i sprečavanje nastanka oboljenja kroz smanjenje izloženosti faktorima rizika ili 
kroz pozitivno ponašanje.  rocenjuje se da bi primarna prevencija mogla da spreči 
nastanak čak dve trećine svih slučajeva malignih obolenja. Promoteri vakcinacije 
smatraju da bi H V vakcinacija mogla bi da spreči do  0 % skvamocelularnih 
karcinoma i do 85% adenokarcinoma grlića materice, uprkos činjenici da kliničke 
studije nisu pokazale do sada da su vakcine sprečile razvoj karcinoma grlića 
materice.[170] 
 
Danas je prevencija HPV infekcije usmerena ka primarnoj prevenciji, odnosno 
HPV vakcinaciji, kao i dijagnostici HPV infekcije. Godine 2002, Koutski i sar, su prvi 
ukazali na preventivne efekte HPV vakcine [171] Povezivanje infektivnog agensa sa 
razvojem intraepitelijalnih neoplazija i karcinoma grlića metrice, kao i svrstavanje HPV 
u onko agense omogućilo je dalji napredak u pokušaju eradikacije H V infekcije.  
Vakcina nema terapijski efekat i ne može se korisiti za lečenje postojećih lezija 
izazvanih HPV. [172] Vakcinacija predstavlja noviju mogućnost primarne zaštite od 
virusa čija infekcija vodi ka citološkim abnormalnostima i nastanku raka grlića 
materice. Vakcinom stvoren imunitet posebno protiv HPV tipa 18 kao glavnog 
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izazivača adenokarcinoma  raka grlića materice koji se teže detektuje skriningom  može 
smanjiti razvoj adenokarcinoma za više od 90%, [173] kao i 80 do 90 % svih slučajeva 
raka grlića materice u svetu.[24] 
Primenu HPV vakcine i njen značaj u prevenciji karcinoma grlića materice 
potvrdile su i druge studije, [174-177], dok ima i onih koje navode ograničen doprinos i 
negativne efekte vakcinacije.[ 178] Brojne studije razmatraju različita otvorena pitanja 
vezana za preporuke za vakcinaciju, kako za ciljnu populaciju, tako i interval 
aplikovanja vakcine i interval zaštite, kao i isplativost vakcinacije.[170-182 ] U studiji 
Franceshi i sar. je potvrđena visoka efikasnost vakcina i do   godina nakon vakcinacije. 
[183]  
 
Multicentrična studija Rey-Ares-a i sar. je pokazala da su vakcine koje su trenutno 
na raspolaganju efikasne i bezbedne za primenu u  sprečavanju CIN2 + lezija, iako 
dugoročna efikasnost još nije u potpunosti testirana. [184] 
  
Vakcinacija devojčica ( od devet do trinaest godina) protiv onkogenih tipova HPV, 
koja je sada postala široko rasprostranjena i dalje ostavlja mnoga otvorena pitanja, a 
period primene HPV vakcine je suviše kratak, da bi se procenila njena efikasnost. [185] 
Američko udruženje onkologa je dalo smernice i dokaze  da će ovaj vid primarne 
prevencije biti dragoceno sredstvo u kontroli karcinoma grlića materice i da može da 
dovede do značajnog smanjenja opterećenja ovim obolenjem u narednom periodu. [186] 
Međutim, kako postojeće vakcine ne pokrivaju sve vrste onkogenih virusa, a efekti 
vakcinacije će biti vidljivi tek posle mnogo godina primene, nužnost citološkog 
skrininga će ostati neophodna. [187, 188] U Evropi, pored vakcinacije devojčica, 
vakcinacija 12-godišnjih dečaka protiv H V-6, 11, 16 i 18 će biti povezana sa 
značajnim dodatnim kliničkim koristima u smislu smanjenja učestalosti  karcinoma. 
[189] 
U zemljama sa optimalnim skrining programima-dodatak vakcinacije na postojeći 
skrining bi mogao dodatno smanjiti rizik od raka grlića materice i značajno umanji 
troškove lečenja obolelih od cervikalnog karcinoma. Svetska zdravstvena organizacija 
je 2009.dala preporuke za uvođenje H V vakcinacije kao dodatne metode prevencije 
raka grlića materice. [190] U slučaju vakcinacije, važno je da se nastavi sa redovnim 
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skriningom kako bi se osigurala zaštita od posledica infekcije H V tipovima protiv 
kojih vakcine ne pružaju zaštitu i na adekvatan način merio uspeh primarne i 
sekundarne prevencije raka grlića materice. [188] 
2009. godine, tri domaća strukovna udruženja u Srbiji: udruženje za dečiju i 
adolescentnu ginekologiju  udruženje za ginekološku onkologiju Srbije i Srpsko 
lekarsko društvo – Sekcija za citologiju i citodijagnostiku, dala su pozitivnu preporuku 
za primenu vakcina. [191] 
 
4.2 Sekundarna prevencija - skrining 
Primena skrininga je najznačajnija mera prevencije cervikalnog carcinoma, ranim 
otkrivanjem i uspešnijim lečenjem, značajno se poboljšava kvalitet života žena, 
omogućava očuvanje fertiliteta, a višestruko smanjuju troškovi lečenja sa ekonomskog 
aspekta. [192]  
 
SZO je 1985.godine nedostatak efikasnih skrining programa identifikovala kao 
ključan razlog za veću učestalost karcinoma grlića materice u zemljama u razvoju.[193] 
Skrining za karcinom grlića materice se obavlja po tipu organizovanog ili oportunog 
skrininga.  rednost organizovanih skrininga je što oni imaju potencijal za veće učešće 
ciljne populacije, što se realizuju u preporučenim vremenskim intervalima, kao i visok 
kvalitet programa. Iako su brojne studije konzistentno dokazale prednost 
organizovanog, u odnosu na oportuni skrining i uprkos preporukama Saveta Evrope, 
vlade osam članica EU  Austrija, Belgija, Francuska, Nemačka, Grčka, Luksemburg, 
 ortugalija i Španija , još uvek ne primenjuju nacionalno organizovan skrining. 
Međutim, po studiji Sasiena i Castanony, u Velikoj Britaniji je došlo do povećanja 
učestalosti obolevanja od cervikalnog karcinoma kod žena starosti između 25 i 39 
godina, za čak 1  % u 2009 godini, u odnosu na 2008.godinu. [194]  
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4.2.1 Organizacija skrininga karcinoma grlića materice 
Rano otrivanje raka može postojati kao oportuni ili organizovani skrining program. 
Oba tipa skrininga u značajnoj meri mogu smanjiti učestalost obolevanja od raka grlića 
materice.  
Oportuni skrining ima brojne mane u poređenju sa organizovanim skirining 
programom. [195]  
Ukupno smanjenje stope raka grlića nije tako veliko kao u organizovanom 
skriningu.  
 Efektivnost skrininga varira od regiona  do regiona,  
 Veći obuhvat skriningom žena iz viših socioekonomskih grupa koje imaju bolji 
pristup zdravstvenom sistemu, pri čemu one imaju niži rizik od nastanka raka 
grlića materice,  
 Neke žene se pregledaju češće nego što je potrebno,  
 Nedovoljan obuhvat žena iz nižih socioekonomskih grupa, starijih dobnih grupa 
i žena iz teže dostupnih seoskih područja, 
Iako oportuni skrining može smanjiti stopu raka grlića materice, on je manje 
delotvoran nego organizovani skrining i podstiče nejednakosti u ostvarivanju 
zdrvastvene zaštite. 
Organizovani skrining 
Za javno zdravlje, najjasnija razlika organizovanog programa u odnosu na oportuni je ta 
što žene primaju poziv na kućnu adresu.  
Drugi dodatni bitni elementi organizovanog skrininga su da ima: 
Objavljenu politiku skrininga, sa utvrdjenim dobnim rasponom, skrining intervalom 
i procedurama,  
 Menadžment tim odgovoran za primenu programa,   
 Adekvatan servis za praćenje i vodjenje žena sa pozitivnim  A A testom,  
 Obezbeđen program kontrole kvaliteta, 
 Metode praćenja obolevanja od raka grlića materice u ciljanoj populaciji.  
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Svrha ovih elementata je da obezbede da se sve žene regularno pregledaju, da se 
žene sa pozitivnim skrining testom adekvatno prate, da program nudi najbolji mogući 
kvalitet usluge i da kvalitet usluge može bit kontrolisan. [195]  
Organizovani skining program nudi najdelotvorniju i ujednačenu zaštitu od raka 
grlića materice. Primenom skrininga može se postići značajno smanjenje učestalosti 
raka grlića materice. [196] 
Nedostaci skrininga su: lažno-pozitivni rezultati, lažno-negativni rezultati i niža 
uspešnost skrininga u dijagnostici adenokarcinoma. [197] Lažno-pozitivni rezultati 
mogu zahtevati  dodatnu dijagnostiku i značajne troškove koji nisu neophodni, dok 
lažno-negativni rezultati  dovode do povećanja stopa morbiditeta od cervikalnog 
karcinoma. [198, 199] Uspešnost skrininga u otkrivanju adenokarcinoma može biti niža 
u odnosu na skvamocelularni karcinom, obzirom da se adenkarcinomi teže otkrivaju 
postojećim skrining metodama u odnosu na skvamozne karcinome grlića materice.  
[200] Dobro organizovani skrining programi mogu da smanje smrtnost od raka grlića 
materice i u manje razvijenim zemljama. [201] U organizovanim programima 
pokrivenost je veća  do 80% , iako se slični rezultati takođe postižu i oportunističkim 
programom, čak i ako se oni ne mogu tako tačno dokumentovati. [188, 202 - 204] Bez 
obzira koji je sistem u primeni, preduslovi za zadovoljavajućim rezultatom su visok 
kvalitet u tehnici uzorkovanja, dobra priprema preparata i pouzdana procena.  
 
4.2.1.1 Organizacija skrininga karcinoma grlića materice u svetu 
 
Skrining programi se različito organizuju u razvijenim i nerazvijenim, kao i 
zemljama u razvoju, u kojima je incidencija cervikalnog karcinoma i najviša. Smanjenje 
smrtnosti od karcinoma grlića materice kroz programe skrininga ostvaruje se 
otkrivanjem karcinoma  u ranoj fazi, kada je stopa 5-godišnjeg  preživljavanja visoka,  
[205] kao i otkrivanjem i lečenjem preinvazivnih promena, što smanjuje ukupnu 
incidenciju invazivnog raka. [206] Tamo gde je skrining bio kvalitetan i sa visokim 
procentom pokrivenosti, došlo je do smanjenja učestalosti invazivnih formi karcinoma 
grlića materice za čak 90 %. [206]   
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U SAD, počev od 19 3.godine, kada je počeo da se primenjuje masovni skrining 
cervikalnog karcinoma pomoću  A A testa, došlo je do smanjenja incidencije i 
letaliteta za preko 40%. [207, 208] 
U nekim zapadnim zemljama, sa dugogodišnjom tradicijom organizovanog 
skrininga, stope obolevanja od karcinoma grlića materice su smanjene za oko 65% u 
prethodne četiri decenije; u Finskoj je stopa incidencije smanjena sa 21,1 u 1966. godini 
na 7.3 u 2007. godini. [209] U visoko razvijenim zemljama, incidencija cervikalnog 
karcinoma je niska i pod slabim je uticajem prevalencije HPV, zahvaljujući skriningu. 
[210] Organizovani skrining programi se sprovode u 16 zemalja Evrope, a od zemalja 
bivših članica Jugoslavije, jedino se, počev od 2003. godine, skrining sprovodi u 
Sloveniji. [211] U periodu od 2000 do 2010 godine, i u SAD se beleži mali, ali značajan 
pad trenda u broju žena koje su uradile PAPA test u poslednje tri godine. [212, 213.]  
Sve su to izazovi da se nađu najbolja rešenja za skrining, koja će doprineti smanjenju 
kako incidencije, tako i letaliteta od cervikalnog karcinoma [188, 202 - 204, 214, 215]  
 
 
4.2.1.2 Organizacija skrininga karcinoma grlića materice u Srbiji 
 
Do 2013. godine u Srbiji, izuzimajući pilot projekte u pojedinim regionima, nije 
postojao organizovani skrining za karcinom grlića materice.[ 14, 216 ]  Rano otrkivanje 
raka grlića materice sprovodilo se u vidu oportunog skrininga, u okviru koga je, svakoj 
ženi koja se javi ginekologu iz bilo kog razloga   tegobe, kontrole, trudnoća, 
kontracepcija), mogao biti uzet Papnikolau bris, ili kada bi samoincijativno zakazala 
pregled kod ginekologa za PAPA test. U pojedinim regionima sa visokom incidencijom 
 Braničevski  sprovodili su se pilot projekti. [216,217] Jedan od problema primene 
oportunog skrininga je u visokoj pokrivenosti skriningom mlađe populacije žena, dok je 
niska pokrivenost skriningom za starije populacione grupe.[14] Po podacima 
nacionalnog istraživanja zdravlja, koje je uradjeno 2006. godine, 41.8% žena iz 
gradskih sredina je uradilo  A A test, dok je to učinilo  samo 25.6% žena iz ruralnih 
područja. [218] Ovaj podatak je alarmantan i u potpunosti odslikava stanje na terenu, 
obzirom da se u Srbiji u tom periodu sprovodio oportuni skrining, a da je Srbija po 
broju žena obolelih od karcinoma grlića materice bila na prvom mestu u Evropi 
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 standardizovana stopa incidencije 2 .2 na 100 000 žena . Nedostatak znanja žena u 
Srbiji o reproduktivnom zdravlju, loši stavovi ginekologa i lične prepreke povezane sa 
negativnim iskustvom u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, uslovljavaju nizak prioritet 
preventivnih ginekoloških praksi, kako za žene, tako i za ginekologe. [ 219, 220]  
Problem visoke incidence i mortaliteta u Srbiji, može se delimično pripisati nedostatku 
svesti o zdravlju, ali i problemu u pristupu zdravstvenoj zaštiti, kao i nedostatku 
programa prevencije. [220] Mihajlović i saradnici nalaze da je uzrok nedostatak 
organizovanih skrining programa. [3] 
Organizovanim preventivnim aktivnostima, odnosno skriningom obuhvaćen je mali 
deo ženske populacije  samo 2.0% , a prisutne su i izražene geografske razlike kao i 
varijacije po tipu naselja  5.2% u Istočnoj Srbiji, gde je i incidenca karcinoma grlića 
materice najveća . Aktivnosti na uvođenju organizovanog skrininga počele su 2006. 
godine. Vlada Republike Srbije je maja 2008. godine usvojila predlog Nacionalnog 
programa skrininga za rak grlića materice, čiji je cilj smanjenje morbiditeta i mortaliteta 
od raka grlića materice u Srbiji, a primena programa organizovanog skrininga otpočela 
je krajem 2012. godine. [221]   rogramom je predviđeno da se u periodu od 3 godine 
pozove 2.300,000 žena za  A A bris.  rogram će se sprovoditi po organizovanom, 
decentralizovanom modelu, a kao glavne prednosti su mreža jedinica primarne 
zdravstvene zaštite na celoj teritoriji Srbije, koje uključuju više od 500 ginekologa.  
Međutim, poteškoće su vezane za sistem rada službe citologije  i prelazak sa klasičnog 
 A A sistema na Bethezda sistem citološke klasifikacije, kao i obezbeđenje sistema 
kontrole kvaliteta. [222] 
 
 
4. 2.2 Barijere za sprovođenje skrining programa za karcinom grlića materice  
 
Kao barijere za skrining, identifikovani su različiti socijalni, ekonomski i 
demografski dispariteti kod žena, koji uslovljavaju nizak nivo zdravstvene pismenosti, 
odnosno nerazvijenu svest o potrebi skrininga, što su povezali sa nižim nivoom 
obrazovanja, mestom boravka  ruralno stanovništvo  i niskim materijalnim statusom. 
[223 -225] Socio-demografski faktori  su identifikovani  kao ključni faktori koji utiču na 
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primenu preventivnih ginekoloških praksi  kontrolnih ginekoloških pregleda i  A A 
testa u okviru oportunističkog skrininga). [226 228] 
Glavni razlozi za neučestvovanje u nacionalnom skrining programu za žene iz 
Estonije bili su: nedavna poseta kod ginekologa, strah u vezi rezultata PAPA brisa, kao i 
dugo čekanje i neodgovarajući termin za skrining. [229] Po rezultatima Nacionalnog 
istraživanja zdravlja u Srbiji  2006 ,  ,9% žena iz seoskih područja nikad nije posetilo 
ginekologa, a u trogodišnjem intervalu samo je 25,6% žena iz ruralnih područja uradilo 
PAPA test. [218] Žene iz ruralnih područja Srbije ređe sprovode preventivne prakse za 
rak grlića materice i imaju povišen rizik za rak grlića materice u odnosu na žene urbanih 
područja, obzirom da su  manje obrazovane, lošijeg socio-ekonomskog statusa, starije 
životne dobi. [230] Žene iz ruralnih područja u Poljskoj, manje učestvuju u skrining 
programu u odnosu na stanovnice grada. [231] Slična situacija je u ruralnim krajevima 
Grčke ( na  ostrvu Krit,  52.1%, žena nikada nije uradilo skrining za rak grlića 
materice).  [232]. Novije studije su pokazale da u Velikoj Britaniji postoji pad u učešću 
rutinskog skrining programa ispod 80%, posebno među mlađim ženama, starosti od 25-
29 godina. [233] Najvažniji istraživački prioritet u Centru za kontrolu i prevenciju 
obolenja u SAD,  uključuje pronalaženje strategije za povećanje pokrivenosti 
skriningom žena koje nisu bile uključene u skrining. U periodu od 2000 do 2010 
godine, u SAD se beleži mali, ali značajan pad trenda u broju žena koje su uradile 
PAPA test u poslednje tri godine. [212] I zemlje koje nemaju dugu tradiciju u 
organizovanju nacionalnih skrining programa, imaju poteškoće vezane za odaziv žena 
za skrining, te razmatraju kampanje u cilju povećanja učešća u skriningu. [234] U 15 
zemalja EU u 2006.godini, društveno–ekonomski status žena je značajan faktor za 
oportunistički skrining programa za  rak grlića materice , za razliku od  programa 
zasnovanih na organizovanom skriningu. [235] Neki autori ističu značaj pronalaženja 
adekvatnih programa koji bi uključili i članove porodice žena koje imaju barijeru prema 
skriningu. [236] Medicinske sestre i babice treba da budu uključene u edukaciju žena o 
raku grlića materice i na taj način one mogu da promene stavove, znanja i da povećaju 
svest žena o neophodnosti preventivnih mera. [234, 237] 
 
Barijere za samostalno uzimanje briseva za HPV (samoskrining) su vezane 
najčešće za obrazovni nivo žena; mnoge ispitanice su zabrinute da li će bris uzeti 
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pravilno i imaju veće poverenje u uzimanje brisa od strane lekara /babice. [238 -241] 
Rezultati studija iz zapadnih zemalja, koje sprovode programe organizovanog skrininga, 
pokazuju da obezbeđivanje kompleta za H V samotestiranje, posebno za žene koje nisu 
učestvovale u skriningu i pored opomena, može da poboljša odaziv za skrining. [242 -
244] Neophodna su dalja istraživanja u cilju procene stavova žena o primeni 
samotestiranja kao metode skrininga, kao i u cilju procene isplativosti ovog vida 
skrininga u različitim delovima sveta.[244]  
 
4.2.3 Ciljna populacija za skrining 
 
 ostoje različiti stavovi oko pitanja u kom životnom dobu treba otpočeti sa skrining 
programima za prevenciju karcinoma grlića materice, kao i u kom životnom dobu 
obustaviti skrining. Stavovi koje se žene isključuju iz skrininga su ujednačeni; 
izuzimaju se žene kojima je dijagnostikovan karcinom grlića materice, žene koje su 
lečene zbog  promena na cerviksu CIN II i CIN III i žene kojima je urađena totalna 
histerektomija.[ 205] 
 
Zemlje Evropske unije koje imaju organizovan nacionalni skrining program za rak 
grlića materice, rade ga počev od 20-e/30-e godina života  do 60-e/65-e godina., u tro ili 
petogodišnjim intervalima. [ 245, 246]  Američko udruženje za akušerstvo i 
ginekologiju i Evropsko udruženje za infektivne bolesti, u ginekologiji i akušerstvu, 
2009.godine doneli su preporuke po kojima skrining treba otpočeti tri godine od početka 
seksualne aktivnosti, a najkasnije sa 21 godinom života. [246, 247]  U SAD-u, 
profesionalne smernice preporučuju kombinovano testiranje za žene starosti ≥ 30 godina 
kao prihvatljivu opciju skrininga. Žene koje su negativne po oba modaliteta skrininga, 
ne zahtevaju ponovno testiranje za 3 godine, a kod žena sa abnormalnim rezultatima 
preporučuje se kolposkopija. [248].U Kanadi i SAD, skrining se preporučuje u mladosti, 
a   posle 30-e godine, Papanikolau testovi se često kombinuju sa HPV testovima. [168, 
249 ]. Za žene mlađe od 30 godina, ne preporučuje se skrining sa H V testiranjem, 
samostalno ili u kombinaciji sa citologijom. [250] 
 
Takođe, potrebno je naći optimalnu gornju starosnu granicu za prestanak skrininga 
kod starijih žena, obzirom da sa godinama opada pojava novih H V infekcija, a  
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karcinogeneza obično traje desetak godina. Ranije preporuke su bile da se sa 
skriningom prestane kod žena starijih od  0 godina, koje su imale prethodno najmanje 
tri uredna  A A nalaza, ili koje u poslednjih 10 godina nisu imale patološki nalaz [247] 
Novije  preporuke su da se skrining obustavi kod žena starijih od 65 godina. [191, 246, 
251] U Velikoj Britaniji, žene starosti 65 i više se izuzimaju iz poziva za skrining. Ako 
je žena imala najmanje jedan abnormalnan rezultat  A A testa u tri poslednja skrininga, 
potreban je nadzor ili praćenje. Žene starosti 65 i više godina koje nikada nisu uradile 
skrining, imaju pravo na jedan poziv. [252] 
 
U Srbiji, nacionalnim programom „ revencija raka grlića materice – program 
organizovanog skrininga”   2009. godine , predviđeno je da budu obuhvaćene sve žene 
uzrasta od 25 do 69 godina. Kako je većina zemalja u kojima se organizuje skrining, 
gornju starosnu granicu ograničava sa 65 godina i Ministarstvo zdravlja Srbije je 
korigovalo i skriningom je obuhvaćena populacija žena starosti od 25 do 65 godina. Iz 
skriniga se isključuju: žene kojima je urađena totalna histerektomija, žene obolele od 
neke maligne bolesti ili prethodno lečene od premalignih promena ili karcinoma grlića 
materice i žene koje nisu imale nikad seksualne odnose. 
 
4. 2.4 Skrining interval za karcinom grlića materice 
Multicentrična studija Peirsona i sar. je pokazala da su različiti  i neujednačeni 
stavovi  u pogledu optimalnog intervala za skrining. [253 ]  Razlike u preporučenim 
intervalima zavise ne samo od tipa skrininga ( oportuni/organizovani) ili od metode 
skrininga (citologija, HPV DNA test , već razlike postoje i pri primeni iste skrining 
metode. Skrining intervali su u rasponu od jedne do 10 godina, a zaštitni efekat 
skrininga se smanjuje sa dužinom intervala između skrininga. Najkraći skrining 
interval, skrining na period od godinu dana ima najveći zaštitni efekat, [254] kao i 
skrining interval od jedne do tri godine [255, 256] Interval od 3-5 godina pruža 
značajnu zaštitu, ali samo od razvoja invazivnog karcinoma. Ako se  skrining realizuje u  
intervalima od 10 do 15 godina,  pokazuje značajnu zaštitu u odnosu na zemlje gde se 
skrining uopšte ne realizuje. [253, 257]  
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U zemljama Evropske unije koje imaju organizovan nacionalni skrining program za 
rak grlića materice, skrining se realizuje u tro ili petogodišnjim intervalima. [ 41, 42] U 
nordijskim zemljama, kao i u Velikoj Britaniji, Holandiji i delovima Italije, 
organizovani citološki skrining se realizuje takođe u tro ili peto-godišnjim intervalima.  
[ 41, 258] Novija istraživanja pokazuju da sa HPV testiranjem, skrining intervali mogu 
bezbedno da se produže do 6 godina ili više. [ 259, 260]. U SAD-u, profesionalne 
smernice preporučuju kombinovano testiranje za žene starosti ≥ 30 godina; žene koje su 
negativne po oba modaliteta skrininga, ne zahtevaju ponovno testiranje za 3 godine, a 
kod žena sa abnormalnim rezultatima preporučuje se kolposkopija. [248]. 
Američko udruženje za akušerstvo i ginekologiju i Evropsko udruženje za 
infektivne bolesti u ginekologiji i akušerstvu 2009.godine je dalo preporuke po kojima 
je HPV DNA test uključen u skrining raka grlića materice,  uz PAPA test.  Date su 
preporuke u  pogledu intervala za skrining; sa intervalom na 2 godine do 30-e godine 
života, a od 30-e godine, kombinacija LBC i HPV testiranja u intervalu na 3 godine. 
Uputstvo je doneto kako bi se sprečili brojni nepotrebni testovi kod žena koje nemaju 
rizik za rak grlića materice. [246, 251] 
Budućnost kontrole raka grlića maternice možda će zavisiti od HPV vakcinacije; 
jedna za ne-vakcinisane, a druga za vakcinisane grupe žena. Nove strategije koriste 
H V testiranje i H V vakcinaciju, kod žena dobi od 25 godina, uz koje bi citološki 
skrining bio ređi od 3 godine ili kod nevakcinisanih žena, citološki skrining od 21 
godine, sa intervalom na 1-3 godine. [211] Novi algoritmi za prevenciju raka grlića 
materice daju sledeće preporuke: vakcinacija devojčica sa 9-13 godina;  otpočeti sa 
skriningom - jednim H V testom između 35-39 godine i ponoviti skrining jednom u 10 
ili   godina, u skladu sa resursima  ciklusi mogu biti 5, , 10 g., ili jednom u životu . 
[183]  rihvatanje produženog intervala skrininga zahteva promene u stavovima i 
ponašanju kod žena, njihovih lekara, kao i zdravstvenog osiguranja. Zbog svog 
centralnog mesta u smernicama, dalja istraživanja je neophodno uraditi vezano za 
preporuke za upućivanje žena na kolposkopiju.[261] 
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4. 2.5 Metode skrininga karcinoma grlića materice 
 
Uprkos neospornom i impresivnom uspehu koji je postignut u borbi protiv raka 
grlića materice, počev od 1960. godine, kada je počela primena  apanikolau testa, do 
danas, kada je stopa mortaliteta u industrijalizovanim zemljama u proteklih 40 godina 
smanjena za dve trećine do tri četvrtine, savršen skrining postupak još uvek nije 
postignut. Napori u prevenciji raka grlića materice kod žena širom sveta su fokusirani 
na skrining pomoću  apanikolaou ( A A  testova i lečenja prekanceroznih lezija. 
Tamo gde je skrining bio kvalitetan i sa visokim procentom pokrivenosti, ovi napori su 
smanjili učestalost invazivnih formi raka grlića materice za čak 90 %. [206]   
Više metoda i testova se mogu koristiti kao skrining metode za rak grlića materice:  
 vizuelni pregled grlića materice golim okom, uz primenu 3% sirćetne 
kiseline (VIA)  
 vizuelni pregled grlića materice golim okom, uz primenu Lugolovog 
rastvora (VILI),  
 kolposkopija,  
 konvencionalna citologija (PAPA test),  
 citologija na tečnoj podlozi  LBC),  
 HPV tipizacija. 
 
 A A test je jedini test koji se koristi u velikim populacijama i koji je pokazao 
značajno smanjenje stopa incidencije i mortaliteta od raka grlića materice . [253, 262] 
Skrining test trebalo bi da bude:jednostavan, efikasan, ekonomičan, prihvatljiv,bezbolan 
i da nije štetan.[ 263] Skrining ne može da spreči uzročnika, odnosno nastanak 
onkogene H V infekcije, ali može da omogući prepoznavanje abnormalnih i 
prekanceroznih ćelija grlića materice. Ako se dokažu abnormalne ćelije, lezije se mogu 
pratiti i lečiti u premalignoj fazi. Rizik od nastanka raka grlića materice je viši kod žena 
koje ne učestvuju u redovnom skriningu. Cilj skrininga je da se primeni jеdnostavan, 
brz, tačan, bezbedan, prihvatljiv i jeftin skrining test.[264]  Skrining test treba da 
karakteriše visoka osetljivost, specifičnost i pozitivna prediktivna vrednost. [263] U 
praksi, konvencionalna citologija se najčešće koristi kao skrining test, ali mnogi 
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zagovaraju H V testiranje za trijažu i preporučuju kombinovanje PAPA citologije i 
HPV DNK testa [188, 249].  
Imajući u vidu visoku učestalost spontane eliminacije HPV infekcije kod žena 
starosti preko 35 godina, nizak nivo specifičnosti predstavlja problem za primenu HPV 
DNK testiranja kod ove populacije žena. [265]. H V testiranje ima veću osetljivost, ali 
nešto manju specifičnost, u poređenju sa  A A citologijom. [266]. Međutim, još uvek 
postoje problemi kako ga najbolje koristiti u primarnom skriningu.U zemljama gde je 
citologija dobrog kvaliteta, najbolja mogućnost je da se koristi H V testiranje kao jedini 
skrining modalitet, a citologija je rezervisana za trijažu H V pozitivnih žena. [246, 267] 
U zemljama u razvoju, prevencija raka grlića materice ima više izazova; u ovim 
zemljama, citologija nije održiva sa postojećom infrastrukturom, a vakcinacija je 
preskupa. [268]. U nerаzvijenim zemljаmа vizuelni pregled grlićа mаterice posle 
primene 3% sirćetne kiseline  VIA  je potencijаlna аlternаtivа citologiji kao skrining 
metodi, [269] a neki autori osim VIA, predlažu da se za skrining uključe i ginekološki 
pregled, molekulаrna detekcija HPV i biopsija sa histopаtološkom dijаgnostikom. [270]  
Savremena istraživanja ukazuju da bi za rizične populacione grupe žena, uz 
klasičnu citodijagnostiku, kao skrining trebalo primeniti i  metode koje su pouzdanije, a 
to su citologija na tečnoj podlozi (LBC)  i HPV tipizacija, obzirom da  imaju veću 
senzitivnost i brojne studije ih preporučuju  kod pacijentkinja sa visokim rizikom za 
obolevanje od raka grlića materice. [271] HPV testiranje uz citologiju na tečnoj podlozi, 
kao alternativu konvencionalnoj citologiji, preporučuju kao skrining za žene mlađe od 
35 godina. [266, 272]  
 
  4.2.5.1 Vizuelne metode skrininga 
Od vizuelnih tehnika, najčešće su u primeni metode direktnog vizuelnog  pregleda, 
tokom kojih se grlić mаterice posmatra ili golim okom ili аpаrаtom mаle snаge 
uvećаnjа, bez ili nаkon primene rаstvorа 3% do 5% sirćetne kiseline ili Lugolovog 
rastvora.Vizuelni pregled grlića materice golim okom, uz primenu 3% sirćetne kiseline 
(VIA) [273] i/ili Lugolovog rastvora (VILI), predstavljaju jednostavne testove za rano 
otkrivanje premalignih i malignih promena na grliću materice. Ove metode su bile u 
primeni pre uvođenja citološkog skrininga u svetu, ali u nerazvijenim zemljama, sa 
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niskim tehnološkim razvojem  nedostatak kolposkopa, mikoskopa , kao i nedovoljnim 
brojem edukovanih ginekologa, ove metode su u široj upotrebi i sada. [273, 274] 
 rednosti vezulenih tehnika u poređenju sа citološkim je to što su vizuelne metode 
jeftinije, ne zаhtevаju  lаborаtorijsku infrаstrukturu, rezultаt se dobija odmаh, što 
omogućаvа korišćenje  protokola "ekrаnа i lečenja". Glаvni nedostаtаk  vizuelnih 
metoda je relаtivna nespecifičnost i niska osetljivost. [275] Za zemlje sa slabo 
razvijenim citološkim skrining programom, VIA je verovatno bolja strategija. Ona ima 
prednost što obezbeđuje trenutne rezultate, sa mogućom trijažom i lečenjem bez 
odlaganja, tokom iste posete. [276] U nerazvijenim zemljama, gde se ne može 
organizovati citološki skrining, vezuelni pregled grlića od strane ginekologa i dobro 
obučenih medicinskih sestara i babica je prihvatljiva alternativa za otkrivanje 
premalignih i malignih lezija grlića. [197] 
Kolposkopija je vizuelna metoda pri kojoj se koristi kolposkop - specijalno 
konstruiranog pokretnog mikroskopa uz uvećanje od 6- 40 puta. Kolposkopiju je kao 
metodu ranog otkrivanja promena na grliću materie prvi primenio nemački ginekolog, 
Hans Hilsenmann 1924.godine. Rid je još 1985 godine konstruisao kolposkopski 
indeks, koji koristi četiri kolposkopska znaka  izgled ivica kolposkopske promene, boju, 
vaskularnu atipiju i bojenje Lugolom) i kolposkopski nalazi su klasifikovani kao: 
1. normalan nalaz,  
2. skvamozna metaplazija, 
3. leukoplakija,  
4. kondilomi, 
5. CIN1  
6. CIN2 - 3, i 
7. invazivni karcinom. [277] 
 
U cilju povećanja tačnosti kolposkopije kao metode za rano otkrivanje promena na 
grliću materice, neophodna je dobra edukacija kolposkopičara. Strander i saradnici su 
predložili indeks koji uključuje i veličinu lezije kao kriterijum za procenu stepena 
promena. [278] U cilju prevazilaženja složenosti klasičnog Ridovog indeksa u 
predviđanju promena tipa HSIL, modifikovan Ridov indeks uključuje lokaciju lezije 
unutar zone transformacije, umesto bojenja Lugolom. [279] 
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Primena kolposkopije u velikoj meri zavisi od edukacije, iskustva i veštine 
kolposkopičara, te nalazi o pouzdanosti primene ove metode u dijagnostici promena na 
grliću materice, značajno variraju u studijama iz različitih delova sveta. Nalazi iskusnih 
kolposkopičara su u istom nivou kao i oni pri citološkim i histopatološkim testovima, te 
je kolposkopija neophodan alat za detekciju premalignih promena grlića materice . [280]  
Koloposkopija kao metod skrininga ima značajnu ulogu u manje razvijenim i 
zemljama u razvoju kao samostalna ili u kombinaciji sa nekom drugom metodom. Neki 
autori preporučuju primenu citologije uporedo sa kolposkopijom, obzirom da se 
eliminiše problem lažno negativnih nalaza, koji se javljaju kada se ove metode koriste 
izdvojeno, [281, 282] U zemljama u kojima se sprovodi oportuni skrining, kolposkopija 
se koristi kao bazična metoda za ranu dijagnostiku karcinoma grlića materice u toku 
ginekološkog pregleda. [281] 
U Srbiji, za rano otkrivanje patoloških promena cerviksa, kolposkopija se  u okviru 
oportunog skrininga koristila kao komplementarna metoda sa PAPA testom. [24]  
Zahvaljujući Nacionalnoj školi za kolposkopiju i patologiju vulve, vagine i cerviksa, 
koja se u Srbiji organizuje od 1996. godine, veliki broj ginekologa koji rade u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti, prošao je edukaciju za izvođenje kolposkopije. [192] Kada se 
primene obe metode zajedno, postiže se visok nivo senzitivnosti i specifičnosti, što je 
uslovilo da se ove dve metode primenjuju u Srbiji u okviru oportunog skrininga 
cervikalnog karcinoma. Milenković i saradnici nalaze da je neophodno kolposkopiju i 
citologiju kombinovati sa ciljanom biopsijom, obzirom da se definitivna dijagnostika, a 
time i odluka o terapiji zasniva na HP nalazu. [283] Poslednjih godina, u primeni su 
savremenije kolposkopske metode, kao što su kolpomikroskopija i multispektralni 
imidžing sistem. 
Multispektralni imidžing sistem  DySIS  predstavlja spektralno snimanje grlića 
materice i primenjuje se u cilju kvantitativne procene promena na grliću, posle primene 
sirćetne kiseline.  rvi klinička ispitivanja pokazuju da metod može da detektuje početnu 
leziju i da se razlike između displazije i maligniteta jasno manifestuju, [284] kao i da je 
poboljšana osetljivost i specifičnost u odnosu na klasičnu kolposkopiju. [285]  
 
 
4.2.5.2 Papanikolau test (PAPA test) 
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Papanikolau test (PAPA test ) je metoda koja ima za cilj rano otkrivanje 
premalignih i malignih  promena na grliću materice. Ovu metodu je još 1953 počeo da 
primenjuje američki patolog grčkog porekla Georgios Papanikolau (Georgios Nicolas 
Papanicolaou (1883 - 1962),  koja je po njemu dobila naziv »Papanilkolau test«. 
Američka medicinska udruženja su tek 1960 počela da preporučuju svojim lekarima 
primenu ovog testa na  godišnjem nivou. [286] Izvođenje  apanikolau testa, kao 
sastavnog dela redovnog ginekološkog pregleda preporučuje se jednom godišnje svim 
seksualno aktivnim ženama, starijim od 18 godina.  
Citološki  skrining ima brojne nedostatke: nedostatk citologa i citotehničara, 
subjektivna komponenta u citološkoj dijagnostici, a u populaciji sa visokim nivoom 
skrininga učestalost lezija je veoma niska i aktivnost citologa je monotona. Stoga 
kompjuterski asistirani automatizovan  A A skrining, smanjuje kadrovske troškove i 
ekonomski je najpovoljniji. 
 
4.2.5.3 Citologija na tečnoj podlozi (LBC) 
 
Tradicionalni razmaz sa grlića se danas radi na gotovo isti način od kada je ovu 
metodu uveo George Papanicolaou, 1953.godine. Citologija na tečnoj podlozi  Liquid 
based cytology) je noviji metod za pripremu brisa grlića materice. Osnovna razlika 
izmedju LBC i tradicionalnog razmaza je ta što se cervikalne ćelije smeštaju direktno u 
posudicu sa tečnošću za konzerviranje, umesto što se razmažu po mikroskopskom 
staklu. Citologija na tečnoj podlozi ima nekoliko prednosti u odnosu na tradicionalni 
citološki bris koje omogućavaju veću pouzdanost: LBC procedura zahteva da se četkica 
kojom se uzima bris pošalje u laboratoriju u medijumu  tečnosti  za konzervaciju, tako 
da su sve ćelije dostupne za dalju pripremu preparata; pomaže da se otkloni krv i mukus 
koji mogu otežati pregled pločice, čime se smanjuje broj lažno negativnih nalaza; 
pomaže da se smanji broj neadekvatnih ili nezadovoljavajućih rezultata. Citologija ne 
mora uvek prepoznati abnormalne ćelije  lažno negativni rezultat , a neke ćelije mogu 
biti klasifikovane kao abnormalne kada to nisu  lažno pozitivan rezultat . Iako je 
konvencionalni Papanikolau test izuzetno pouzdan (do 80%),  Nacionalni institut za 
zdravlje SAD je 1996.godine, na Konferenciji o raku grlića materice, doneo zaključak o  
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potrebi uvođenja novih metoda prikupljanja i čitanja preparata kako bi se smanjio broj 
lažno negativih rezultata. [287] Zato je u SAD, a nešto kasnije i u još nekim zemljama 
sveta, uvedana primena nove metode uzorkovanja i interpretacije materaijala sa grlića 
materice, koja se zasniva na „primeni pločice  slajda  sa tankoslojnim razmazom 
tečnosti“, koja može olakšati traženje abnormalnih  prekanceroznih  ćelija. [288, 289] 
Ćelije se uzimaju četkicom ili drugim instrumentom, koji se ispira u bočici sa tečnošću 
za konzerviranje  očuvanje  ćelija. Za primenu novih tehnologije, kao što su tankoslojna 
citologija ili automatizacija u zamenu ili kombinovano sa konvencionalnom 
citologijom, neophodno je uraditi brojna dodatna istraživanja, a do sada se ove metode 
nisu pokazale  dovoljno superiorne da opravdaju visoke troškove primene. [290]  
 
 
4.2.5.4 HPV tipizacija 
 
Molekularne metode koje se koriste u detekciji HPV, zasnivaju se na molekularnoj 
biologiji koja se koristi u otkrivanju HPV gena. Pouzdanost H V tipizacije najčešće se 
određuje upoređivanjem sa validnošću citologije. Značaj citologije u postoperativnom 
praćenju bolesnica posle konizacije mnogi autori opisuju i podržavaju kao jednu od 
najkorisnijih metoda u detekciji recidiva bolesti. Buxton i sar  navode da bolesnice koje 
su imale postoperativno normalan citološki  A A nalaz nisu imale recidiv, dok je kod 
57% sa abnormalnim PAPA nalazom otkriven recidiv. [291] HPV tipizacija kod 
operativno lečenih bolesnica ima statistički značajno veću senzitivnost od citologije, a 
statistički zanemarljivo nižu specifičnost za detekciju recidiva. H V tipizacija je 
značajna za trijažu bolesnica sa graničnim citološkim nalazom nakon operacije, kao što 
je  ASCUS. [292] Razlike u pogledu senzitivnosti i specifičnosti mogu biti posledica 
različitih metoda detekcije   CR – ELISA test, hybrid capture II test , što je naročito 
bitno za diferencijaciju L-SIL i H-SIL promena.  Pisal i sar su dokazali da postoji 7,2 
puta veći rizik od dobijanja H-SIL promena kod bolesnica sa pozitivnim vrednostima 
HPV tipizacije. [293] Saxena i saradnici smatraju da primena HPV tipizacije treba da 
postane primarni skrining metod za žene starije od 30 godina, što se ogleda i u 
ekonomskoj isplativosti, zbog produženja skrining intervala kod H V negativnih žena.  
[294]  
Obzirom da je potvrđen značaj H V testiranja u sekundarnoj prevenciji raka grlića 
materice, brojne studije ispituju korelaciju rezultata žena koje su radile samotestiranje, 
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odnosno koje su same uzimale vaginalni bris za HPV i rezultata cervikalnog brisa koji 
su prikupljeni od strane zdravstvenih profesionalaca. Rezultati ovih studija su podržali 
koncept uvođenja H V samotestiranja, kao alternativnog načina skrininga raka grlića 
materice.[ 276, 295–298] Neinvazivno uzorkovanje HPV za identifikaciju osoba 
visokog rizika za subkliničke onkogene  H V infekcije ostaje veliki  izazov i u 
razvijenim zemljama, a posebno u zemljamam u razvoju, u cilju smanjenja incidencije 
cervikalnog karcinoma. Primarni skrining samo pomoću H V tipizacije se ne 
preporučuje u oportunističkom skriningu zbog niske specifičnosti, ali visoke 
osetljivosti, jer to dovodi do mnogih klinički nerelevantnih rezultata, koji doprinose 
stresu kod žena, ali i povećavaju troškove dodatne dijagnostike. [299] Neophodna su 
dalja istraživanja koja bi dala potpunije dokaze o primeni H V tipizacije kao primarnog 
skrininga za žene starosti od 30 ili više godina. [300]  
Progresivan prelazak na molekularni skrining pomoću H V DNK testa, kao 
primarni skrining test je vrlo verovatan u bliskoj budućnosti, a  citologija bi se koristitla 
kao trijažni test. [301, 302] Buduća istraživanja mogla bi prihvatiti samo  H V 
testiranje za skrining, ako se dokaže da H V test sa citologijom pokazuje samo malo 
snižavanje osetljivosti u odnosu na primenu samo HPV. [208] 
 
 
4.2.6 Efikasnost skrining metoda 
 
U cilju pronalaženja najoptimalnijeg i najefikasnijeg skrininga, mnoge studije su 
ispitivale efikasnost skrining metoda pojedinačno ili u kombinaciji nekoliko metoda. 
Obzirom da karcinom grlića ima najvišu incidencu i mortalitet u nerazvijenim zemljama 
i zemljama u razvoju, koje ne mogu da obezbede organizovani skrining, mnogi 
istraživači su ispitivali efekat pojedinačnih, kao i kombinanaciju nekoliko metoda. 
Syrjänen ističe potrebu da životna dob žene bude faktor od koga će zavisiti koji 
metod  skrininga primeniti u prevenciji cervikalnog karcinoma; izbor optimalnog 
skrining test za mlađe i starije žene zavisi od toga da li je kriterijum najviša pozitivna 
prediktivna vrednost, u kom slučaju je izbor PAPA test ili pak, najbolji odnos između 
osetljivosti i specifičnosti. [303]  
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Komparirani su rezultati osetljivosti i specifičnosti citologije, VIA I VILI metoda 
kao metoda skrininga cervikalnog carcinoma.. Rezultati multicentrične studije, pokazali 
su da VILI ima znatno veću senzitivnost u odnosu na VIA za otkrivanje H SIL 
promena, a specifičnost je bila slična, te se VILI smatra preciznijim testom u 
programima skrininga u nerazvijenim zemljama. [304] 
 
Kada su VIA I VILI radili edukovani lekari ili babice, senzitivnost ovih metoda je 
bila veća od senzitivnosti citologije. Senzitivnost za VIA je po različitim autorima od 
41% do čak  9%. [305, 306]  Prednosti ove metode su: metoda je jeftina, jednostavna 
za primenu, rezultat se saopštava odmah, a pri istom pregledu se može uraditi i tretman 
lezija. Kao prednost ove metode u odnosu na druge metode za rano otkrivanje promena 
na grliću materice, smatra se i ta, što je mogu sprovoditi i dobro edukovane babice. 
[307] 
Specifičnost je najveća kod citologije (96 %), nešto niža kod kliničkog ispitivanja  85 
%) i najniža kod samostalnog uzimanja brisa za HPV detekciju(82 %). [308] Stoga se u 
zemljama sa niskim resursima, preporučuje primena ekscizionih  ili ablativnih  tretmana 
kod žena koje su H V pozitivne, ali uloga ovih metoda kao primarnog skrininga je 
veoma ograničena. [30, 214, 309] 
Kombinovanjem tri testa   VILI, VIA i  A A , postiže se izuzetno visoka 
osetljivost  100% , ali je niža specifičnost i veći je procenat lažno pozitivnih nalaza. 
[310, 311]  
Kolposkopija, sa senzitivnošću od 5 , 4% i specifičnošću od 99, 4% za detekciju 
CIN2 + lezija, skoro je identična kao konvencionalna citologija. [312]  Kolposkopija 
ima visoku senzitivnost (čak 8 -99% , ali zbog svoje niske specifičnosti  između 23 – 
87%), kolposkopija ne može da se primenjuje kao skrining metod. [313 -315] Po 
rezultatima, Milenković i saradnika, senzitivnost kolposkopije je 8 .5%, a specifičnost 
samo 24.14%, [283] za razliku od rezultata Pimple i saradnika, po kojima je 
specifičnost kolposkopije znatno viša  57.5-92.9 %), a opseg osetljivosti kolposkopije 
za detekciju histološki potvrđene cervikalne neoplazije (CIN1 + ili CIN2 +  je nešto niži 
(58.0-74.7 %).[312]   
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Soutter i saradnici su prikazali uporedne nalaze senzitivnosti i specifičnosti 
kolposkopije, citologije i DySIS-a, po kojima DySIS, u odnosu na ostale dve metode, 
ima najveću osetljivost   9% , a najmanju specifičnost   6% . [316] DySIS u 
kombinaciji sa kolposkopijom, ima veću osetljivost i  efikasniji je i od same 
kolposkopije, [317] a Li W i sar. su pokazali da je senzitivnost i specifičnost ove 
metode od 94, odnosno 87% za lezije tipa  CIN2 +. [318] 
Senzitivnost konvencionalne citologije je oko 5 %  različita je u zavisnosti od 
autora, I kreče se u opsegu od 11 do 99% , a specifičnost je oko 68% (opseg od 14 do 
97 %). [290, 319, 320].  o studiji Milenković i sar, senzitivnost konvencionalne 
citologije je 62.5%, a specifičnost 8 .35%, što pokazuje da je citologija pouzdanija od 
kolposkopije  senzitivnost 8 .5%, a specifičnost samo 25.14% . [283] 
Nandini i sar. su procenjivali osetljivost i specifičnost konvencionalne i LBC u 
odnosu na histološki pregled kao zlatni standard i našli da je konvecionalna citologija 
pokazala višu osetljivost u dijagnostici LSIL i u dijagnostici zapaljenjskih promena na 
cerviksu. [321]  LBC je jednaka ili još osjetljivija nego Papanikolau test  (senzitivnost 
LBC od 61-93%, a specifičnost od  82-91%). [290, 322] Dva testa, konvencionalni i 
LBC primenjeni u kombinaciji, pokazuju višu i osetljivost i specifičnost, nego 
primenjeni pojedinačno  64,8% , 8 ,6%  . [323] Studija Stabile  i sar, je pokazala da je 
dijagnostička tačnost LBC bolja i od ciljane biopsije (osetljivost 66, % i specifičnost od 
100%).[322] 
Studija Longatto-Filho-a i saradnika, pokazala je da HPV testovi koje uzimaju 
lekari imаju nаjveću osetljivost  80% , аli i visoku stopu nepotrebnog dodatnog 
upućivаnja nа kolposkopiju  15,1% . H V testovi koje samostalno uzima pacijentkinja, 
imаju znаtno nižu (57,1%) osetljivost.[ 324] Ovo potvrđuje značajnu ulogu H V 
samotestiranja za zemlje koje imaju organizovani citološki skrining. [325, 326] 
Lee i sar, su dokazali su skoro identičnu vrednost senzitivnosti HPV tipizacije i 
citologije. [327] Suprotno ovim studijama, Venturoli i sar., su dokazali višu i 
senzitivnost i specifičnost HPV tipizacije  u odnosu na citologiju. [328]  Kombinacija 
H V testiranja i citologije daje i visoku osetljivost  93,5 %  i visoku specifičnost  89,0 
%). [313, 329] Živadinović i saradnici smatraju da se upotrebom H V tipizacije, 
značajno snižava procenat nepotrebnih biopsija grlića materice, obzirom da 
kolposkopija u odnosu na H V tipizaciju ima nešto višu senzitivnost  94,  : 90 , ali 
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nižu specifičnost   9,2  : 86,6), [330] za razliku od Honga i saradnika, koji su našli da 
je, ako se primeni modifikovan Ridov kolposkopski indeks, osetljivost i specifičnost za 
otkrivanje HSIL visoka  91.3%, odnosno 92.9 % , što je pouzdanije od primene H V 
testiranja. [279] Kada se kolposkopija i citologija primene zajedno, kao 
komplementarne metode ranog otkrivanja karcinoma grlića materice, postiže se visok 
nivo senzitivnosti i specifičnosti  98% . [192, 263]  Kolposkopija i citologija su se do 
početka primene organizovanog skrininga, primenjivale u Srbiji u sklopu oportunog 
skrininga cervikalnog karcinoma. Dalja istraživanja su potrebna da bi se utvrdilo da li će 
citologija ostati kao metod primarnog skrininga ili će kolposkopija i HPV testiranje 
zameniti citologiju u praćenju žena sa negativnim nalazom biopsije . [313] 
              
Citološki abnormalan nalaz zahteva individulani pristup u praćenju i daljem 
tretmanu koji zavisi kako od iskustva citologa i kolposkopičara, tako i od životnog doba 
bolesnice, njenog imunološkog i reproduktivnog statusa, anamnestičkih podataka, 
lokalnog nalaza, prisustva onkogenih HPV virusa i spremnosti bolesnice za saradnju. 
[330]  
 
 
5. DIJAGNOSTIKA KARCINOMA GRLIĆA MATERICE 
Sve skrining metode primenjuju se i kao metode rane dijagnostike raka grlića 
materice. Obzirom na njihove brojne nedostatke, čak i kad se kombinuje više metoda, 
neophodno je, kod suspektnog nalaza na grliću materice  patološki  A A test, patološki 
kolposkopski nalaz, onkogeni tip HPV virusa), neophodno je primeniti metode kojima 
se definitivno postavlja dijagnoza. U praksi se primenjuju biopsija grlića materice, 
endocervikalna kiretaža i ekscizija grlića i dobijeni H  nalaz predstavlja definitivnu 
potvrdu dijagnoze. Kako je određivanje stadijuma bolesti značajno u cilju planiranja 
terapije i određivanja najefikasnijeg vida lečenja, neophodna je dodatna dijagnostika   
ultrazvučni pregled, kompjuterizovana tomografija abdomena, magnetna rezonanca 
male karlice ). 
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5. 1 Biopsija grlića materice 
Definitivna dijagnoza cervikalnog karcinoma postavlja se na osnovu patološkog 
HP nalaza dobijenog biopsijom, obzirom da konvencionalana citologija ima osetljivost 
od 53 -95%. [290, 320] Dijagnostika se dalje sprovodi  ciljanim uzorkovanjem dela 
tkiva grlića materice posebnim kleštima za biopsiju, ili na savremeniji način, pomoću 
radio talasne omčice. Promene koje se ne mogu sagledati pomoću kolposkopa, a to su 
promene u cervikalnom kanalu, zahtevaju dodatnu dijagnostiku, uzimanje tkiva sa 
suspektog mesta, pod kontrolom kolposkopa (ciljana biopsija). Definitivna dijagnoza 
raka grlića materice postavlja se posle patohistološkog pregleda (PH) uzorka tkiva 
dobijenog biopsijom, endocervikalnom kiretažom ili konizacijom. Biopsiju grlića 
neophodno je uzimati pod kolposkopskom kontrolom, sa polja koja pokazuju najveći 
stepen abnormalnosti (ciljana biopsija), a kod velikih i kompleksnih lezija, treba uzeti 
nekoliko isečaka. Biopsija se može izostaviti, ukoliko su citološki i kolposkopski nalazi 
u korelaciji, a odgovaraju promenama teškog stepena. i preporuka je  konizacija. [331] 
Studija Milenković i sar, preporučuje da se nakon abnormalne kolposkopske slike 
obavezno uradi PAPA test i po dobijanju tog rezultata, uradi biopsija, a konačni stav o 
terapiji se bazira na HP nalazu. [283] 
 
5.2  Endocervikalna kiretaža  ECC  
Kiretаžа cervikаlnog kаnаlа endocervikаlnаkiretаžа je neophodnа kаko bi se 
dijаgnostikovаle endocervikаlne lezije koje se ne vide ni kolposkopski ili u slučаjevimа 
kаdа skvamocelularna granica nije dostupnа, а citološki nаlаz je аbnormаlаn. Dobijeni 
endocervikаlni mаterijаl se šalje na H  analizu. Prisustvo ili odsustvo invаzivne bolesti 
nаjčešće se ne može potvrditi jer je uzorаk dobijen kiretmаnom obično površаn i bez 
strome. Zbog togа je u slučаju kolposkopskih promenа teškog stepenа koje ulаze u 
cervikаlni kаnаl, pouzdаnije urаditi dijаgnostičku eksciziju. 
5.3  Dijаgnostičkа ekscizijа 
Dijаgnostičkа ekscizijа može se rаditi rаzličitim metodаmа. U zаvisnosti od 
veličine promene, stаrosti pаcijentkinje i želje zа budućim rаđаnjem, određuje se i 
metodа, kojа može biti ekscizijа omčicom (Loop ekscizijа , ekscizijа lаserom ili 
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klаsičnа konizаcijа nožem. Nekada je indikovano uraditi i eksciziju i endocervikаlnu 
kiretаžu. 
 
6. Indeksi rizika za karcinom grlića materice 
Postoji potreba, posebno u zemljama u razvoju, gde je preventivna zdravstvena 
zaštita na nižem nivou organizovanja u odnosu na razvijene zemlje, da se konstruišu 
indeksi rizika za najučestalija maligna obolenja. Takođe, i visoko razvijene zemlje sa 
dugom tradicijom primene skrininga, suočavaju se sa problemom smanjenja odziva 
žena na skrining, posebno populacije mlađih žena. [84, 233, 332] Britanska studija je 
pokazala da je rizik od dijagnostikovanja invazivnog karcinoma kod žena starosti 
između 40 i 65 godina, bio četiri puta manji, ako su u prethodnih pet godina radile 
skrining. [333] 
 
Razvijeni su i u široj primeni su indeksi za kardiovaskularna obolenja, razvijen je i 
Hravardski indeks rizika za maligna obolenja, ali ovaj indeks je validan samo za 
procenu rizika od karcinoma jajnika, karcinoma debelog creva i karcinoma 
pankreasa.[334]  rethodna istraživanja, koja su procenjivala faktore rizika za karcinom 
grlića materice, bazirala su se na određivanju pojedinačnih rizika, što se ne može 
konzistentno primeniti za opštu populaciju. [314] Takođe, postoje indeksi koji se 
odnose samo na primenu dijagnostičkih metoda. Još 1985 godine, Rid je konstruisao 
kolposkopski indeks (Ridov indeks), koji je kasnije, zbog svoje složenosti modifikovan 
u dijagnostikovanju H-SIL promena. Ovaj indeks ima brojne nedostatke koji se odnose 
na nisku specifičnost kolposkopije i stoga se ova metoda ne može primeniti kao metoda 
skrininga. [277, 278, 279, 335] 
 
U studiji Castl-a i saradnika, ispitivan je model rizika, kao okvir za 
standardizovanu zaštitu koja maksimizira sigurnost pacijenta. Model je primenio prag 
rizika za tretman premalignih promena na grliću materice  kao granični nivo je određen 
CIN2   i  ponovljanje skrininga na godišnjem ili dvogodišnjem nivou.[336] Studija  
Fernandesa i saradnika je preporučila razvoj i primenu elektronskog protokola koji bi 
sadržao anamnestičke podatke, fizikalni pregled, laboratorijske testove, dijagnozu, H  
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nalaz, primenjenu terapiju, kao i socio-demografske faktore, primenu kontraceptivnih 
sredstava, pušenje, ginekološku i akušersku istoriju. [ 337] Međutim,ovaj protokol je 
vrlo komleksan, složen i verovavatno bi njegova implementacija u kliničku praksu bila 
teško izvodljiva. Još složeniji model, Pitsburgov model, koji su konstruisali Austin M. i 
saradnici, na uzorku od 421 3 1 ispitanica u period od 2005-2008.godine, uključuje 19 
varijabli: rezultat LBC i HPV testiranja, podatak o HPV vakcinaciji, primenjene 
dijagnostičke i terapijske procedure, godine, rasa, prisutne infekcije, anamneza 
menstruacija, anamneza malignih obolenja i primena metoda kontracepcije. Ovaj model 
predstavlja novi alat za praćenje rizika bolesti grlića materice u post-vakcinacionoj eri, 
ali ne bi se mogao preporučiti za širu primenu. [338] Sve navedene studije se više 
odnose na primenu dijagnostičkih i terapijskih protokola zasnovanih na kliničkim 
dokazima u cilju što efikasnije dijagnostike i lečenja karcinoma grlića materica u ranoj, 
neinvazivnoj fazi. [339] I u Srbiji  su još od 1997.godine, u primeni protokoli za  
dijagnostiku i lečenje promena na grliću materice, koji su se menjali i usavršavali, [24, 
263, 340, 341] a poslednji je sadržan u Vodiču dobre kliničke prakse za 
dijagnostikovanje i lečenje raka grlića materice, koji je sačinila stručna komisija za 
izradu i implementaciju vodiča dobre kliničke prakse na čelu sa prof.dr Vesnom Kesić. 
[192] U okviru sprovođenja nacionalnog skrininga, primenjuju se dva protokola, 
protokol za skrining raka grlića materice i klinički put za skrining raka grlića materice. 
Osobe koje se ne uključuju u protokol skrininga su: žene sa totalnom histerektomijom, 
žene obolele od neke maligne bolesti ili prethodno lečene od premaligne bolesti ili 
karcinoma grlića materice i starije od 65 godina. [342, 343] U studiji Anhang-a i sar, 
ističe se neophodnost da žene dobiju personalizovani profil rizika za procenu 
verovatnoće obolevanja od infekcije HPV i karcinoma grlića materice. [239]. Potrebu za 
protokolom za prevenciju cervikalnog karcinoma, koji bi bio jednostavan za primenu, a 
efikasan, uvideli su Wilkinson i saradnici, koji su još 1992.godine, publikovali rezultate 
u kojima su prikazali skalu za procenu rizika od cervikalnog karcinoma u Velikoj 
Britaniji. Ovim indeksom je potvrđena uloga četiri faktora rizika za obolevanje od 
cervikalnog karcinoma: nivo obrazovanja, trenutni pušački status, dužina primene 
oralne kontracepcije i ukupni broj seksualnih partnera. [344-346] U studiji Patil-a i 
saradnika, na populaciji žena kojima je u Klinici za ginekologiju u Nagpuru (Indija) 
dijagnostikovan cervikalni karcinom, ispitivani su sledeći faktori rizika: dužina bračnog 
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života   > 25 godina  , rana menarha   < 13 godina  , bračni status   udovica , razvedena, 
slobodna) , multiparitet   > 3   , broj abortusa, upotreba duvana, pasivno pušenje, loša 
higijena polnih organa i nizak socioekonomski status, a identifikovano je  pet faktora 
rizika koji su ušli u model, a to su: nepismenost, loša intimna higijena, dugo trajanje 
bračnog života, multiparitet i rana menarha. [142] U studiji Reitera i sar, na populaciji 
žena iz regiona Apalači, država Ohajo ( SAD), prikazan je model merenja indeksa 
rizičnog seksualnog ponašanja za obolevanje od cervikalnog karcinoma. Ova studija je 
identifikovala prisustvo seksualno prenosivih bolesti  S B  u ličnoj anamnezi, rano 
otpočinjanje sa seksualnom aktivnošću i broj seksualnih partnera, kao ključne faktore 
rizika. [347]  
Kako svi skrining, kao i dijagnostički postupci u cilju ranog otkrivanja cervikalnog 
karcinoma, kao što su citologija, kolposkopija i histologija, imaju ograničenja u smislu 
osetljivosti i specifičnosti, to implicira potrebu za modelom koji bi bio jednostavan i 
praktičan za primenu u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, a čija implementacija bi 
doprinela smanjenju potencijalno nepotrebnih procedura prevencije, dijagnostike i 
lečenja, odnosno imala bi efekat i na smanjenje troškova zdravstvene zaštite. Da bi se 
identifikovale žene sa povećanim rizikom za obolevanje od cervikalnog karcinoma u 
zemlji sa visokom prevalencom, kao što je naša, bilo bi važno imati jedan kompozitni 
indeks, koji bi uključio više poznatih faktora rizika  uzimajući u obzir specifičnosti 
populacije žena u Srbiji) i koji bi prikazao kumulativni rizik za obolevanje. 
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7. CILJEVI RADA 
 
     
 .1 Ciljevi ovog istraživanja su sledeći: 
 
• Utvrđivanje faktora rizika za obolevanje od karcinoma grlića materice kod žena 
u Srbiji i ispitivanje njihove povezanosti sa abnormalnim PAPA testom; 
 
• Konstruisanje indeksa rizičnog ponašanja za procenu obolevanja od karcinoma 
grlića materice; 
 
• Validacija indeksa rizičnog ponašanja za procenu obolevanja od karcinoma 
grlića materice 
 
 
 
 
  
 7.2 Hipoteze 
 
 
• Kreiranjem indeksa rizičnog ponašanja za procenu obolevanja od karcinoma 
grlića materice, moguće je identifikovati grupu žena sa povečanim rizikom za 
obolevanje od raka grlića materice.   
 
• Rana seksualna aktivnost i veći broj seksualnih partnera su značajni faktori koji 
doprinose riziku obolevanja od karcinoma grlića materice. 
 
• Osim ovih faktora rizika, koji su u mnogim dosadašnjim istraživanjima 
identifikovani kao značajni, za populaciju žena u Srbiji karakterišu i određene 
specifičnosti, kao što su: lošiji socio-ekonomski status, niže obrazovanje, 
nezaposlenost, abortusi i pušenje.  
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8. METODOLOGIJA ISTRAŽIVANJA 
         
8.1 Dizajn studije 
Istraživanje je sprovedeno u dva doma zdravlja u Srbiji, od kojih je jedan dom 
zdravlja “Vračar” u Beogradu, a drugi dom zdravlja u Kraljevu. Ispitivanje rizičnog 
ponašanja za obolevanje od karcinoma grlića materice, sprovedeno je po tipu 
anamnestičke studije (case control).  Formirane su dve  grupe ispitanica: ispitivanu 
grupu su činile pacijentkinje sa abnormalnim  apanikolau   A A   nalazom  IIIa,IIIb, 
IV i V grupa), a kontrolnu grupu pacijentkinje  sa normalnim PAPA nalazom ( I i II 
grupa).  
Rezultati citološkog pregleda mogu se prikazati korišćenjem različitih terminologija, 
od kojih su najčešće u primeni klasifikacija po  apanikolau sistemu i Bethesda 
klasifikacija.  reporuka Evropskog vodiča za obezbeđenje kvaliteta u skriningu za rak 
grlića je da svi sistemi citološke terminologije budu prevedeni na Bethesda 
klasifikaciju, a da se terminologija intraepitelne neoplazije koristi za histološke 
izveštaje. [348] 
 
8.2 Tumačenje nalaza PAPA testa 
Citološka dijagnostika po  apanicolau   A  se zasniva na proceni promena u 
pojedinim ćelijama ili grupi ćelija koje odstupaju od normalnih. Citološki nalaz po 
 apanikolauu deli se u 5 grupa, koje se označavaju rimskim brojevima od I do V grupe: 
 PAPA I - uredan nalaz 
 PAPAII - netipične zapaljenjske promene 
 PAPA III - displazija: blaga, srednje teška ili teška 
 PAPA IV - karcinom in situ 
 PAPA V - sumnja na invazivni karcinom. 
„Betezda sistem“  klasifikacije 
 
 ored potrebe za osavremenjivanjem tehnike izvođenja  apanikolau testa, postojala 
je potreba za novom klasifikacijom, koja bi predstavljala jedinstvenu  citološko– 
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histološku  klasifikaciju. 1988. godina je uveden „Betezda sistem“  klasifikacije 
promena, koji je zahtevao da se laboratorijski utvrdi da u uzorku postoji dovoljno ćelija 
grlića materice, kako bi se rezultat vrednovao kao pozitivan. Sa manjim izmenama 
2001. godine prihvaćen je Bethesda sistem klasifikacije u citologiji i histologiji na 
osnovu kategorizacije atipičnih skvamoznih ćelija  ASC . Betezda sistem (TBS) za 
klasifikaciju Papanikolau testa, uveden je  od strane Nacionalnog instituta za kancer 
SAD, kako bi omogućio pružanje detaljnijih informacija o rezultatima  apanikolau 
testa. [349] 
Betezda sistem za opisivanje razultata Papanikolau sastoji se od tri glavna dela:  
 
1. Kvalitet uzetog uzorka; pre citološkog pregleda vrši se početni pregled preparata 
i daje procena kvaliteta uzetog uzorka za analizu, koja može biti:  
a) uzorak je zadovoljavajući za vrednovanje 
b) uzorak nezadovoljavajući za vrednovanje- razlog: mali broj uzorkovanih 
ćelija. 
2. Uopštena - preliminarna, kategorizacija rezultata; u uopštenoj klasifikaciji se 
navodi da li su prikupljene ćelije normalne ili abnormalne, a nađene ćelije ćelija 
se najčešće opisuju kao: 
a) negativan nalaz, normalne ćelije bez intraepitelnih lezija ili raka 
(malignoiteta) 
b) abnormalnost epitelnih ćelija je prisutna. 
c) ostali nalaz,  endometrijalne ćelije u nalazu, bakterijska infekcija   
3. Opisna dijagnoza (kada su prisutne abnormalnosti u Papanikolau testu) [350] 
 
Betezda (Bethesta) je osavremenio PAPA test i dao novu precizniju i detaljniju 
klasifikaciju. Najveća prednost opisne Bethesda klasifikacije u odnosu na raniju podelu 
PAPA nalaza u pet grupa je u proceni kvaliteta preparata, zatim u razlikovanju lakih od 
srednje teških i teških displazija, kao i mogućnost uočavanja promena povezanih sa 
HPV infekcijom.  
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U tabeli 1. dat je prikaz  uporedne  klasične citološke klasifikacije i Betezda 
kalsifikacija. [351] 
 
 
 
Papanikolau sistem Bethesda sistem 
 
Neadekvatan uzorak 
 
Nezadovoljavajući nalaz/ 
Neadekvatan uzorak 
I  
Normalan nalaz 
 
Negativan za intreaepitelnu leziju ili 
malignitet  nisu uočene abnormalnosti  
NILM 
 
II 
Prisutna inflamacija, benigne reaktivne i 
reparativne promene 
III a 
Atipične ćelije neodređenog značaja 
• skvamozne 
 
• glandularne 
 
 
ASC-US(u prilog reaktivnim 
promenama) 
ASC-H (u prilog displaziji) 
AGC 
 
IIIb 
Diskarioza lakog stepena 
Diskarioza srednjeg stepena 
 
L-SIL  (CIN 1)             
H-SIL  (CIN 2)   
 
IV 
Diskarioza teškog stepena 
 
H-SIL (CIN 3) 
AIS 
V 
Maligne ćelije 
 
Invazivni kracinom 
 
Tabela 1 Uporedni sistem citološke i Betezda klasifikacije  
 
I pored uvođenja Bethezda sistema klasifikacije u tumačenju citoloških preparat, 
imali smo na uvid zdravstvene kartone pacijentkinja u kojima je većina  A A nalaza 
(preko 90%) evidentirana po grupama (PAPA I-V), a ne po Bethezda klasifikaciji. Zbog 
uniformnosti prikazivanja, obrade i analize podataka, korišćena je klasična podela 
PAPA nalaza po grupama. Rak grlića materice razvija se kroz niz promena epitela u 
dugom vremenskom periodu (od jedne do deset godina). Pre uvođenja Bethezda 
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klasifikacije, ove promene su se označavale kao cervikalne intraepitelijalne neoplazije 
(CIN), uvođenjem  Bethezda klasifikacije, kao skvamozne intraepitelne lezije (SIL).  
U tabeli  2. dat je prikaz  uporedne klasifikacije premalignih promena grlića materice 
(CIN I SIL promene).  [351] 
 
 
 
Tabela 2. Uporedni sistem klasifikacije premalignih promena grlića materice  
 
 
Razumevаnje karcinogeneze cervikalnog karcinoma bazirano na HPV 
orijentisаnom modelu  H V infekcija , dovelo je do bolje dijagnostike i otkrivanja 
obolenja u ranoj, preinvazivnoj fazi.  [37]  Najčešće cervikalna HPV infekcija ima 
karakteristike prolazne asimptomatske infekcije, a samo u oko 10 % slučajeva perzistira 
i dovodi do citoloških abnormalnosti cervikalnog skvamoznog epitela (SIL). [352] 
Proces onkogeneze ima relarelativno spor tok od početne intraepitelne neoplazme do 
invazivnog raka grlića materice (10-12 godina). [38, 353]. Međutim, opisani su i 
slučajevi sa progresivnim tokom; H-SIL promene mogu da se razviju za 2-3 godine od 
HPV infekcije, uslovljene visoko onkogenim tipovima HPV, ali i drugim kofaktorima, 
posebno imunološkim statusom. [354, 355] Kod premalignih promena na grliću 
materice najčešće nema nikakvih simptoma, te se dijagnostika ovih promena zasniva na 
metodama H V tipizacije, citologije, kolposkopije i patohistološke analize materijala 
dobijenog biopsijom. [356, 357]  
  
 
Displazija / Ca in situ 
 
CIN (Cervikalna 
intraepitelna neoplazija) 
 
SIL (Skvamozna 
intraepitelna lezija) 
 
Displazija lakog stepena 
 
CIN 1 
 
L-SIL 
(Low-grade SIL / SIL 
niskog stepena) 
 
Displazija srednjeg stepena 
 
CIN 2 
 
 
H-SIL 
(High-grade SIL / SIL 
visokog stepena) 
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Tabela 3 Uporedni sistem citološke i histološke klasifikacije [351] 
 
 8.3 Uzoračka populacija 
Uzoračku populaciju čine 583  pacijentkinje, starosti od 18 do 69 godina,  koje su 
dolazile u službu za zdravstvenu zaštitu žena doma zdravlja Kraljevo i doma zdravlja 
Vračar  Beograd , zbog kontrolnih pregleda ili postojećih tegoba.U periodu ispitivanja 
(01.01.2013-31.03.2013. godine , ukupan broj žena koje su posetile Službu za ZZ žena 
u domu zdravlja Kraljevo je 8559 i u anketiranju su učestovale pacijentkinje koje su bile 
registrovane kod svih šest izabranih ginekologa koji rade u.domu zdravlja u Kraljevu. U 
domu zdarvlja Vračar, u ispitivanom periodu bilo je 16 8 pacijentkinja kod jednog 
izabranog ginekologa koji je prihvatio da pacijentkinje učestvuju u istraživanju I koji je 
omogućio uvid u medicinsku dokumentaciju svojih pacijentkinja.U domu zdravlja 
Kraljevo anketirano je ukupno 41  pacijentkinja, a u domu zdravlja Vračar, ukupno 166 
pacijentkinja. Kriterijum za uključivanje u studiju je da su ispitanice starije od 18 
godina i da imaju izabranog ginekologa u svom domu zdravlja najmanje u prethodne 3 
Model  
prirodne 
istorija  
Dysplasia  Histologija  
Nomenklatura  
           CIN  
Poslednja  
nomenklatura  
Citologija  
PAPA  
klasifikacija  
Bethezda  
sistem  
 Negaivna  Negativan   I  NILM  
Infekcija  Skvamozna  
atipija  
Skvamozna  
atipija  
 II  ASC-US  
 Niska 
displazija  
CIN 1  L SIL  III  L SIL  
Prekanceroza  Srednja 
displazija  
CIN 2     
 Karcinoma 
in situ  
CIN 3  H SIL  IV  H SIL  
Karcinom  Karcinom  Karcinom   V  Karcinom  
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godine. Kriterijumi za neuključivanje u studiju: da su ispitanice gravidne, da im je 
operativno odstranjena materica, kao i da je im je dijagnostikovan invazivni karcinom 
grlića materice.Uključivši ove kriterijume, 58 ispitanica je isključeno iz studije, a u 
studiju je uključeno ukupno 525 ispitanica (395 ispitanica iz doma zdravlja Kraljevo i 
130 ispitanica iz doma zdravlja Vračar . Od tog broja, ispitivanu grupu čini 90 
ispitanica sa abnormalnim nalazom PAPA testa, a kontrolnu grupu čini 435 ispitanica 
koje imaju normalan nalaz PAPA testa.  
U svakom domu zdravlja od rukovodioca službe (direktora doma zdravlja) dobijena 
je pismena dozvola, a od načelnika službe je dobijena usmena saglasnost za realizaciju 
procesa anketiranja i pristupa medicinskoj dokumentaciji u kojoj su evidentirani 
rezultati PAPA testova i HP nalaza (biopsija), kao i interval za PAPA test.  
Od Etičkog komiteta Medicinskog fakulteta u Beogradu (br. 29/1-15), dobijena je 
saglasnost za istraživanje, koje je realizovano u službi za zaštitu zdravlja žena u domu 
zdravlja u Kraljevu i u domu zdravlja Vračar (Beograd), u periodu od 
01.01.2013.godine do 31.03.2013.godine. 
Kao izvor podataka korišćen je posebno konstruisani upitnik kao i podaci iz medicinske 
dokumentacije (zdravstveni karton). 
 
8.4 Instrument istraživanja 
 
Kao instrument istraživanja primenjen je nestandardizovani upitnik, posebno 
konstruisan za ovo istraživanje. U Visokoj medicinskoj školi strukovnih studija u 
Ćupriji, dana 09. 12. 2012 godine, urađeno je  pretestiranje upitnika na uzorku od 50 
studentkinja, starosti od 20 do 49 godina, studijskog odseka strukovna medicinska sestra 
i strukovna babica. Dobijeni su odgovori na sva pitanja; na pitanja koja su se odnosila 
na partnera, 80% ispitanica je dalo odgovor” ne znam”.Obzirom da je ponašanje 
partnera značajano u identifikovanju faktora rizika, ova pitanja nisu izostavljena u 
upitniku. Usmena komunikacija posle obavljenog testiranja je ukazala da su pitanja u 
upitniku jasno formulisana i da su prilagođena svim obrazovnim profilima ispitanica.  
U šemi 2 dat je prikaz podataka koji se odnose na uzoračku i ispitivanu populaciju.  
 
48 
 
Šema 2 Uzoračka i ispitivana populacija
Šema 
Ukupan broj žena koje su bile 
u službi za zz žena u period 
od 01.01.-31.03. 2013. 
10147 
.. 
broj 
Starije od 18 godina 
              10101 
Izabrani ginekologu u dz 
najmanje 3 godine 
              30195 
b 
Ukupan broj žena koje su 
uključene u studiju  
525 
Ispitanice sa normalnim 
PAPA 
                  435 
Ispitanice sa 
abnormalnim PAPA 
                    90 
Isključene zbog 
Histerektomije 
                58 
b 
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Upitnik se sastoji od ukupno 39 pitanja.Većina pitanja  2   je bila zatvorenog tipa, a 12 
pitanja su bila otvorenog tipa. Upitnik čine tri grupe varijabli: sociodemografske 
varijable, varijable koje se odnose na ponašanje povezano sa rizikom za nastanak 
karcinoma grlića materice i varijable koje se odnose na primenu dijagnostičkih i 
preventivnih metoda za rak grlića materice. Od sociodemografskih obeležja, ispitivani 
su: godine, tip naselja (selo/grad), verska pripadnost (pravoslavna, muslimanska, 
katolička , bračni status  slobodna, razvedena, udovica/udata), samoprocena  
materijalnog statusa  verlo loše, loše/dobro, odlično , zaposlenje  zаposlenа, 
sаmozаposlenа, domаćicа, nezаposlenа, pensioner, student), nivo obrazovanja (osnovno 
ili srednje/visoko  i broj porođaja  o, 1, 2, 3 iviše od tri porođaja . Grupu varijabli 
vezanih za ponašanje, čine: prvi seksualni odnos  <18 />=18 , ukupan broj seksualnih 
partnera u toku života  >4/ >=4 , dosledna primenu kondoma  da/ne , lična anamneza 
seksualno prenosivih bolesti ( da/ne), dijagnoza SPB (hlamidija, herpes, polne 
bradavice , partner sa S B   da/ne , broj abortusa  o, 1, 2, 3 i više od tri ,  godine prvog 
porođaja i abortusa  <18 / >=18 , pušenje  više od 100 cigareta u toku života , primena 
metoda kontracepcije (pilule, kondom, prekinut odnos, metod plodnih dana, IUU), 
dužina primene plula  <5 / >=5 godina .  
Deo upitnika koji se odnosi na primenu dijagnostičkih i preventivnih metoda za rak 
grlića materice, čine varijable koje se odnose na interval ginekoloških pregleda, interval 
PAPA testa i kolposkopije (jednom godišnje/ređe ,  A A rezultat  abnormalan/uredan), 
barijere za PAPA testiranje (strah od rezultata, nemam tegobe, odlazim redovno, drugo), 
kao i dominantan izvor informisanja o raku grlića materice  zdravstveni profesionalci, 
prijateljica, mediji, nisam informisana).  
Podaci vezani za socio-demografske karakteristike i ponašanje pacijentkinja 
dobijeni su pomoću upitnika, a podaci koji se odnose na primenu dijagnostičkih i 
preventivnih mera, dobijeni su iz medicinske dokumentacije (zdravstveni karton 
pacijentkinje), kao i putem upitnika.  
Iz medicinske dokumentacije su analizirani sledeći podaci: interval  A A testa i  A A 
rezultat (PAPA grupe-I-V).  
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POSTUPAK ANKETIRANJA 
 acijentkinje su u ordinaciji od svog izabranog ginekologa, po završenom pregledu, 
dobile usmeno obaveštenje o anketiranju, ciljevima anketiranja, razlozima zašto su 
izabrane i njihovim pravima da prihvate ili odbiju učešće u istraživanju. One koje su 
bile saglasne, od medicinske sestre- babice koja je u timu sa izabranim ginekologom, 
dobile su pismeno obaveštenje u formi informisanog pristanka i ako su potvrdile 
saglasnost, stavljale su svoj potpis na formular, sa rednim brojem i brojem zdravstvenog 
kartona i potom zamoljene da u čekaonici popune upitnik. Popunjen upitnik, 
pacijentkinja je predala medicinskoj sestri, koja bi upitnik prosledila izabranom 
ginekologu, koji je u upitnik upisao tražene  podatake  iz zdravstvenog kartona.Vreme 
koje je bilo neophodno zа popunjаvаnje аnketnog listićа, iznosilo je između 10 i 15 
minutа. 
 
8.5 Statistička obrada podataka 
Po sprovedenom anketiranju, od prikupljenih podataka je sačinjena baza podataka, 
a potom se pristupilo njihovom sređivanju, grupisanju i statističkoj obradi podataka.  
Od ukupno 525 ispitanica, metodom slučajnog uzorka 350 ispitanica je izabrano za deo 
studije koji se odnosi na konstruisanje indeksa rizičnog ponašanja, a 1 5 za deo koji se 
odnosi na validaciju indeksa.  
 
Za statističku analizu podataka, korišćene su metode deskriptivne statistike i 
statističke metode modelovanja.Deskriptivnim statističkim metodama (relativni brojevi, 
mere srednje vrednosti i mere varijabiliteta) su analizirane distribucije faktora koji su 
povezani sa karcinomom grlića materice (sociodemografski, faktori koji se odnose na 
ponašanje vezano sa rizikom za nastanak karcinoma grlića materice i primenjene 
dijagnostičke i preventivne procedure za cervikalni karcinom . Distribucije učestalosti 
izabranih varijabli su prikazane u odnosu na PAPA test (abnormalan, normalan), a 
značajnost razlike je testirana pomoću hi kvadrat testa. Za minimalni nivo statističke 
značajnosti korišćen je p<0,05, a p<0,01 je uzeto kao statistički visoka značajnost. 
Analizirani faktori rizika, koji su pokazali značajnu povezanost sa rizikom od raka 
grlića materice, odnosno sa abnormalnim PAPA testom nakon univarijantne analize,   
dodatno su testirani putem multivarijantne logističke regresije, koja sadrži osam faktora 
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rizika kao nezavisne varijable i abnormalan PAPA test kao zavisnu varijablu, a 
povezanost je izražena preko unakrsnog odnosa šansi (Odds Ratio, OR) i 95% intervala 
poverenja (95% CI). Statistički metod modelovanja obuhvatio je navedene nezavisno 
promenljive varijable, kao i podatak o abnormalnom PAPA testu iz zdravstvenog 
kartona, kao zavisno promenljivu varijablu. Medicinska dokumentacija (rezultat PAPA 
testa), korišćena je u cilju procene saglasnosti sa samoprocenom odgovora ispitanica i u 
cilju provere validnosti odgovora na pitanja koja su se odnosila na primenu 
dijagnostičkih postupaka (biopsija, HP nalaz, interval PAPA testa). Deterministički 
model je konstruisan da ispita povezanost svakog faktora rizika sa abnormalnim PAPA 
testom, uz kontrolu svih ostalih faktora rizika. Varijable koje su pokazale visoku 
statističku značajnost, uključene su u finalni model logističke regresije, kao faktori 
rizika.Za faktore rizika koji su u finalnom modelu pokazali statističku značajnost, 
određeni su težinski koeficijenti. Težinski faktori su izračunati na osnovu koeficijenta 
regresije u finalnom modelu (B x 10) težinskih koeficijenata. [142] Na osnovu 
koeficijenta regresije određen je težinski koeficijenti za svaki od nezavisnih faktora ako 
postoji rizik, a ako rizik ne postoji, koeficijent je 0. Težinski koeficijent je dodeljen 
faktorima rizika, a izračunat je za svaku ispitanicu. Dobijeni težinski koeficijenti su 
primenjeni za konstruisanje indeksa rizika za procenu obolevanja od karcinoma grlića 
materice. Za konstrukciju indeksa rizika za obolevanje od raka grlića materice, od 
ukupno 525 ispitanica, njih 350 je odabrano po tipu slučajnog uzorka i dobijeni podaci 
čine skup podataka indeksa rizika. Podaci dobijeni od preostalih 175 ispitanica su 
korišćeni za proveru podataka skupa. 
 Indeks rizika dobijen je zbirom ponderisanih faktora rizika,za svaku ispitanicu 
ponaosob. 
Izračunate su osetljivost i specifičnost za svaki od statistički značajnih faktora i 
konstruisana je ROC kriva za identifikaciju optimalne granične vrednosti (cut-off 
point).  
 
Validacija indeksa 
Validacija indeksa je urađena na 175 ispitanica koje su slučajno odbrane 
korišćenjem univarijantne logističke regresije. Univarijantna logistička regresija vršena 
je tako što je nalaz PAPA testa uzet kao zavisna, a indeks rizika kao nezavisna varijabla. 
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  Za validaciju indeksa  primenjen je Hosmer–Lemeshow test.  
Svi dobijeni rezultati su prikazani tabelarno ili grafički. 
U statističkoj obradi podataka, analize su izvršene korišćenjem softvera S SS 
paketa (verzija 16).  
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9. REZULTATI  ISTRAŽIVANJA 
 
Istraživanjem je obuhvaćeno 525 ispitanica, starosne dobi od 18 do 69 godina, 
prosečne starosti 40.13 (SD 10.7) godina.    
 
9.1. Stopa datih odgovora ispitanica 
Stope odogovora su u opsegu od 83% do 100%. Na pitanja koja se odnose na 
demografske i socio-ekonomske varijable ( godine života, tip naselja, etničku 
pripadnost, bračni status, najviši nivo obrazovanja, bračni i radni status), sve ispitanice 
su dale odgovor. Najmanja stopa odgovora se odnosi na pitanja o metodama 
kontracepcije (oko 87%) i broja abortusa (83.43 %). 
 
  Tabela 1. Stopa datih odgovora ispitanica 
 
Varijable Stopa odgovora 
Demografske  
Godine 100% 
Dom zdravlja 100% 
Tip naselja 100% 
Bračni status 100% 
Verska pripadnost  
Socijalno-ekonomske  
Obrazovanje 100% 
Radni status 100% 
Materijalno stanje 99.24 
Pušenje  
 ušenje ikad 99.24 
Trenutni pušački status 99.24 
Seksualno ponašanje  
Prvi seksualni odnos   98.28 % 
Broj partnera    91.24 % 
Sex.odnosi za novac 99.2 % 
Dosledna primena kondoma 87.8 % 
SPB 99.05 % 
Porođaji i abortusi  
Broj porođaja 98.48 % 
Broj ab. art 83.43 % 
Kontracepcija  
Pilule 87.43% 
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Kondom 87.62% 
Coitus interruptus 87.62% 
Plodni dani 87.62% 
IUU 87.81% 
Ponašanje seksualnog partnera  
Partner sa SPB 99.05 % 
Partner-homoseksualna veza 98.48 % 
Partner-narkotici i.v. 98.67 % 
Metode ranog otkrivanja raka grlića materice  
Ginekološki pregledi-interval 99.43 % 
Kolposkopija u poslednjih 12 meseci 99.81% 
PAPA interval 99.62% 
PAPA rezultat  99.05 % 
Uzeta biopsija 98.10  % 
Barijere za preventivne prakse  
PAPA test-razlog 99.62 
Informisanje 99.62 
 
 
9.2 Socijalno demografske karakteristike ispitanica 
 
U tabeli 2 prikazani su rezultati koji se odnose na učestalosti za demografske 
karakteristike ispitanica.  o starosnoj distribuciji, 1 .1% ispitanica je između 18 i 29 
godina, 33.5% je od 30 do 39 godina, 28.8 % ispitanica ima  između 40 i 49 godina, 
6.3% ispitanica je  u starosnoj dobi od 60-69 godina. Dve trećine ispitanica je bilo sa 
teritorije opštine Kraljevo   5.2% , a 24.8% sa teritorije beogradske opštine Vračar. 
Prema verskoj pripadnosti, 97.5 % ispitanica je pravoslavne veroispovesti, a ostale 
su se izjasnile da su muslimanske, odnosno katoličke vere. Od svih ispitanica, samo 
19% ispitanica je sa sela, a 81% je iz gradskih i prigradskih naselja. U odnosu na bračni 
status,  6.2% ispitanica je u bračnoj ili vanbračnoj vezi, a ostale nemaju partnera. 
 
Tabela 2. Distribucija ispitanica po demografskim karakteristikama 
 
 
Varijable N (%) 
Godine   
18-29 90 (17.1) 
30-39 176 (33.5) 
40-49 151 (28.8) 
50-59 75 (14.3) 
60-69 33 (6.3) 
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Ukupno 525 (100.0) 
Dom zdravlja  
Kraljevo 395 (75.2) 
Vračar 130 (24.8) 
ukupno 525 (100.0) 
Tip naselja  
selo 100 (19.0) 
grad/prigradsko naselje 425 (81.0) 
ukupno 525 (100.0) 
Bračni status  
udata 370 (70.5) 
neudata 30 (5.7) 
u vanbračnoj vezi 64 (12.2) 
razvedena 41 (7.8) 
udovica 20 (3.8) 
ukupno 525 (100.0) 
Verska pripadnost  
pravoslavna 512 (97.5) 
katolička 4 (0.8) 
muslimanska 9 (1.7) 
ukupno 525 (100.0) 
  
 
U pogledu nivoa obrazovanja, 1.5% nema završenu osnovnu školu, 8.6% je sa 
završenom osnovnom školom, 5 . % je sa srednjom školom, 11.4% ima višu školu, a 
fakultetsko obrazovanje ima 20.8% ispitanica. Prema radnom statusu, 41.5% ispitanica 
ima zasnovan radni odnos, nezaposlenih je 32.0%, domaćica - 11.0%, penzionera je 
9.3%, samozaposlenih 4.0% i studentkinja - 2.1%. U pogledu samoprocene materijalnog 
stanja, 5 .1% ispitanica svoje materijalno stanje procenjuje kao zadovoljavajuće, 21.1% 
- kao nezadovoljavajuće, kao izuzetno je procenilo 16.6% ispitanica, a 4.4 % smatra da 
je njihovo materijalno stanje loše.  
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Tabela 3. Distribucija ispitanica po socijalno-ekonomskim karakteristikama 
  
 
Varijable N (%) 
Obrazovanje  
nepotpuna osnovna 8 (1.5) 
osnovna škola 45 (8.6) 
srednja škola 303 (57.7) 
viša/visoka 60 (11.4) 
fakultet 109 (20.8) 
ukupno 525 (100.0) 
Radni status  
zaposlena 218 (41.5) 
samozaposlena 21 (4.0) 
domaćica 58 (11.2) 
nezaposlena 168 (32.0) 
penzioner 49 (9.3) 
student 11 (2.1) 
ukupno 525 (100.0) 
Materijalno stanje  
loše 23 (4.4) 
nezadovoljavajuće 111 (21.1) 
zadovoljavajuće 300 (57.1 ) 
izuzetno 87 ( 16.6) 
                                                                    ukupno 525 (100.0) 
 
U pogledu konzumiranju cigareta, 53.9% ispitanica je pušilo  više od 100 cigareta 
u toku života , a 45.3% nikad nije konzumiralo cigarete. Sa pušenjem je prekinulo 
63.8% ispitanica, a 35.4% su i dalje aktivni pušači. 
 Tabela br 4. Distribucija ispitanica po pušačkom status 
 
 
 
 
 
Varijable N (%) 
Pušenje ikad   
da 283 (53.9) 
ne 238 (45.3) 
ukupno 521 (99.2) 
Trenutni pušački status  
da 186 (35.4) 
ne 335 (63.8) 
ukupno 521 (99.2) 
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9.3. Seksualno ponašanje ispitanica 
Po datim podacima ispitanica, 23.6% je seksualnu aktivnos započelo pre 18-e 
godine života, a 2/3 ispitanica   4.5%  sa 18 godina i više.  rosečne godine za 
otpočinjanje seksualne aktivnosti ispitanica su 19.23 ± 2.60. Ispitanica koja je najranije 
stupila u seksualne odnose je imala 13 godina, a  ispitanica koja je najkasnije postala 
seksualno aktivna je imala 32 godine.  
Najveći broj seksualnih partnera po ispitanici je bio 19, a u proseku ispitanice su 
imale 2.68 ± 2.53 partnera. Manje od četiri seksualna partnera je imalo  1.8% 
ispitanica, a četiri i više partnera je imalo 19.2% ispitanica. Seksualne odnose za novac 
su imale tri ispitanice (0.6%), 98.5% nije, a jedna je odogvorila da ne zna (0.2%). 
Kondom dosledno, pri svakom seksualnom odnosu koristi 7.8% ispitanica, a 80.0% 
ispitanica kondom ne primenjuje dosledno. 
Da je imalo neku SPB, u svojoj anamnezi, navelo je 13.0% ispitanica, 82.9% ne, a 
3.2% ne zna da li je nekad imalo S B. Najviše ispitanica je imalo kondilome   .6% , 
herpes 1,9%, a hlamidijalnu infekciju je navelo 1.3% ispitanica. 
 
Tabela 5. Distribucija ispitanica po karakteristikama vezanim za seksualno 
ponašanje 
 
Varijable N (%) 
Prvi seksualni odnos    
<18 124 (23.6) 
≥18  391 (74.5) 
ukupno 515 (98.1) 
Broj seksualnih partnera    303 (57.7) 
<4 377 (71.8) 
≥4  101 (19.2) 
ukupno 478 (91.0) 
Sex.odnosi za novac  
da 3 (0.6) 
ne  517 (98.5) 
ne znam 1(0.2) 
ukupno 521(99.2 ) 
Dosledna primena kondoma  
da 41 (7.8) 
ne  420(80.0) 
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ukupno 461 (87.8) 
SPB  
da 68 (13.0) 
ne  435 (82.9) 
ne znam 17 (3.2) 
ukupno 520 (99.0) 
SPB-tip  
hlamidija 7 (1.3 ) 
herpes simplex 10 ( 1.9) 
kondilomi 40 (7.6) 
ukupno 57 (10.9) 
 
U pogledu broja porođaja, 22.3% ispitanica nije imalo nijedan porođaj, 64.9% 
ispitanica je imalo jedan porođaj ili dva porođaja, tri porođaja je imalo 11.0% ispitanica, 
četiri porođaja samo četiri ispitanice  0.8%  , a pet porođaja je imala samo jedna 
ispitanica  0.2% .  rvi porođaj sa 18 i manje od 18 godina je imalo 8.4% ispitanica, a 
6 .0% je prvi porođaj imalo sa 19 i više godina.  rosečno, prvi porođaj ispitanice su 
imale sa 23.45 ± 4.54 godine; najmladja ispitanica je prvi porođaj imala u 16-oj  godini, 
a najstarija, u 44-oj godini života. 
Po odgovorima ispitanica, abortus nije imalo 37.3% ispitanica, 18.9% je imalo 
jedan abortus, dva abortusa 10.1% ispitanica, tri abortusa 12.0% ispitanica, a više od tri 
abortusa je imalo 3.5% ispitanica. Prosek godina prvog abortusa je 25.39 ± 5.57 godina; 
najmladja ispitanica je prvi abortus imala sa 14 godina, a najstarija sa 43 godine. 
 
Tabela br 6. Distribucija ispitanica po paritetu i abortusima 
Varijable N (%) 
Broj porođaja  
nijedan 117 (22.3) 
jedan 90 (17.1) 
dva 247 (47.0) 
≥ tri  63 (12.0) 
ukupno 517 (98.5) 
Prvi porođaj(god)    
18 i manje 44 (8.4) 
više od 18 352 (67.0) 
ukupno 396 (75.4) 
Broj ab. art  
nijedan 196 (37.3) 
jedan 99 (18.9) 
dva 53 (10.1) 
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≥tri  90 (17.1) 
ukupno 438 (83.4) 
Prvi ab.art (god)   
18 i manje 17 (3.2) 
više od 18 216 (41.1) 
ukupno 292 (55.6) 
 
 
U tabeli 7 prikazani su rezultati koji se odnose na primenu kontraceptivnih metoda. 
Najčešće primenjen metod kontracepcije je coitus interruptus, njega stalno 
primenjuje 14.3% ispitanica, a povremeno 6.5%; kondom primenjuje stalno 9.7%, a 
povremeno 18.3% ispitanica; metod plodnih dana primenjuje stalno 3.8% ispitanica; 
IUU je aplikovan kod 3.2% ispitanica, a pilule primenjuje samo 1.5% ispitanica  stalno, 
a 2.1% ih primenjuje povremeno, dok 35.6% ispitanica ne primenjuje nijedan metod 
kontracepcije.   
 
Tabela 7. Distribucija ispitanica po primeni metoda kontracepcije 
 
Varijable N (%) 
Pilule  
da  8 (1.5) 
                                                       povremeno 11 (2.1) 
ne 440 (83.8) 
ukupno 459 (87.4) 
Kondom  
da  51 (9.7) 
povremeno 96 (18.3) 
ne 313 (59.6) 
ukupno 460 (87.6) 
Coitus interruptus  
da  75 (14.3) 
povremeno 34 (6.5) 
ne 351 (66.9) 
ukupno 460 (87.6) 
Plodni dani  
da  20 (3.8) 
povremeno 13 (2.5) 
ne 427 (81.3) 
ukupno 460 (87.6) 
IUU  
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da  17 (3.2) 
ne 444 (84.6) 
ukupno 461 (87.8) 
Nijedan metod  
da 187 (35.6) 
ne 1 (0.2) 
ukupno 337 (64.2) 
 
Dužina primene pilula i interval od prestanka primene pilula prikazan je u tabeli 8. 
Od 14 ispitanica, samo 0.4% koristi pilule duže od pet godina, a od onih koje su ranije 
koristile, interval od prestanka primene kod 2.7% ispitanica je duži od deset godina. 
 
Tabela 8. Distribucija ispitanica koje primenjuju pilule 
 
 
 
 
 
 
 
 
U tabeli 9 prikazani su rezultati koji se odnose na rizično ponašanje seksualnih 
partnera ispitanica. Partnera sa SPB je imalo 3.0% ispitanica, 87.8% nije imalo partnera 
sa S B, a odgovor „ ne znam“ je dalo  .8% ispitanica. Seksualnog partnera koji je imao 
homoseksualnu vezu, imale su samo četiri ispitanice   0.8% , a seksualnog partnera koji 
je koristio drogu intravenski, imale su 3 ispitanice (0.6%).  
 
 
Tabela 9. Distribucija ispitanica po karakteristikama vezanim za rizično 
ponašanje partnera 
 
Varijable N (%) 
Seksualni partner sa SPB  
da 16 (3.0) 
ne  461 (87.8) 
ukupno 518 (98.7) 
Partner-homoseksualna veza  
da 4 (0.8) 
Varijable N (%) 
Primena pilula (godina)  
<5 12 (2.3) 
≥5  2 (0.4) 
Ukupno 511 (97.3) 
Interval od prestanka primene pilula  
<10 27 (5.1) 
≥10  14 (2.7) 
Ukupno 484 (92.2) 
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ne  502 (95.6) 
ne znam 11 (2.1) 
ukupno 517 (98.5) 
Partner-narkotici i.v.  
da 3 (0.6) 
ne  511 (97.3) 
ne znam 4 (0.8) 
ukupno 518 (98.7) 
 
9.4. Metode za rano otkrivanje karcinoma grlića materice  
U tabeli 10 prikazane su karakteristike koje se odnose na primenu metoda za rano 
otkrivanje raka grlića materice, po odgovorima koje su dale ispitanice. 
Ginekološke preglede jednom godišnje radi 40  (77.6%) ispitanica, jednom u dve 
godine kod ginekologa dolazi 13.0% ispitanica, a  ređe od dve godine, 9.0% ispitanica. 
Kolposkopiju u toku 12 meseci koji su prethodili ispitivanju, uradile su 283  ispitanice 
(53.9%). 
 A A test jednom godišnje radi 68.2% ispitanica, 20.8% ispitanica radi u 
dvogodišnjim intervalima, ređe od dve godine 9.9% ispitanica, a nikada ranije PAPA 
test nisu uradile četiri ispitanice  0.8% . 
Na pitanje o abnormalnom PAPA testu, 466 (88.8% ) ispitanica je navelo da je 
PAPA test uvek bio uredan, a 54 (10.3%) ispitanica je odogovorilo da je imalo 
abnormalan PAPA test. 
 
Tabela 10. Distribucija ispitanica po primenjenim metodama za rano otkrivanje 
raka grlića materice po odgovorima pacijentkinja 
 
Varijable N (%) 
Ginekološki pregledi-interval  
jednom godišnje 408 (77.7) 
jednom u dve godine 68 (13.0) 
ređe 47 (9.0) 
Ukupno 522 (99.4) 
Kolposkopija u poslednjih 12 meseci  
                      da  283 (53.9) 
ne 241 (45.9) 
Ukupno 524 (99.8) 
PAPA interval  
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jednom godišnje 358 (68.2) 
jednom u dve godine 109 (20.8) 
ređe 52 (9.9) 
nikad 4 (0.8) 
Ukupno 523 (99.6) 
PAPA rezultat uredan  
da 466 (88.8) 
ne 54 (10.3) 
Ukupno 520 (99.0) 
 
 
U tabeli 11 prkazane su metode za rano otkrivanje cervikalnog karcinoma na 
osnovu uvida u zdravstvenu dokumentaciju ispitanica. 
 o podacima iz zdravstvene dokumentacije, jednom godišnje  A A test radi 61.1% 
ispitanica, jednom u dve godine - 2 .8%, u intervalima dužim od dve godine - 10.1% 
ispitanica, a tri ispitanice (0.6%) nikada ranije nisu uradile PAPA test. 
Uredan rezultat PAPA testa je imalo 435 (82.9%) ispitanica, a abnormalan PAPA 
test je bio kod 90 (17.1%) ispitanica.  
 
Tabela 11. Distribucija ispitanica po primenjenim dijagnostičkim procedurama za 
cervikalni karcinom iz medicinske dokumentacije 
 
 
 
 
 
 
 
 
U tabeli 12 su prikazane barijere za neodlazak na PAPA test. 
Najviše ispitanica  64.6%  smatra da redovno radi  A A test. Najčešće, kao 
razloge što nisu češće radile  A A test navode to što nemaju tegobe  21. % ,  .2% 
ispitanica ima druge razloge, a  6.1% ispitanica navodi strah od rezultata. 
Varijable N (%) 
PAPA rezultat  
normalan 435 (82.9) 
abnormalan 90 (17.1) 
Ukupno 525 (100.0) 
PAPA interval (ginekolog)  
jednom godišnje 321 (61.1)  
jednom u dve godine 146 (27.8) 
ređe 53 (10.1) 
nikad 3 (0.6) 
Ukupno 523(99.6) 
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Kao druge razloge za neodlazak na redovno PAPA testiranje, 3.4% ispitanica 
razlogom smatra sopstvenu neodgovornost, 1.7% ispitanica neljubaznost osoblja, a 
1.3% nelagodnost pri pregledu. 
Tabela 12 Barijere za neodlazak na PAPA test 
Varijable N (%) 
PAPA test-razlog  
             strah od    rezultata 32 (6.1) 
nemam tegobe 114 (21.7) 
odlazim redovno 339 (64.6) 
drugo 38 (7.2) 
ukupno 523(99.6) 
PAPA-drugi razlozi  
nelagodnost pri pregledu 7 (1.3) 
bolan pregled 3 (0.6) 
neljubaznost osoblja 9 (1.7) 
neodgovornost 18 (3.4) 
ukupno 37 (7.0) 
 
U tabeli 13 dat je prikaz učestalosti za varijable koje se odnose na dominantni izvor 
informisanja ispitanica o cervikalnom karcinomu 
 
Ispitanice se najčešće informišu putem medija   45.3%), od izabranog ginekologa i 
timske sestre informacije je dobilo 37.9% ispitanica; 8.0% ispitanica je informacije 
dobilo kako putem medija, tako i od ginekologa/sestre; 6.5% ispitanica nije informisano 
o cervikalnom karcinomu i njegovoj prevenciji, a samo 1.9% ispitanica je informacije o 
cervikalnom karcinomu dobilo od prijateljice. 
 
Tabela 13. Distribucija ispitanica po dominantnom izvoru informisanja o 
cervikalnom karcinomu 
 
 
Varijable N (%) 
Informisanje  
       ginekolog   /sestra 199 (37.9) 
prijateljica 10 (1.9) 
mediji 238 (45.3) 
nisam informisana 34 (6.5) 
zdr. radnik i mediji 42 (8.0) 
Ukupno 523 (99.6) 
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9.5. Nalaz PAPA testa u odnosu na socio-demografske karakteristike ispitanica 
 
Analiza je pokazala da postoje statistički značajne razlike u proporciji ispitanica sa 
abnormalnim nalazom  A A testa između domova zdravlja (p =0.019 , pri čemu je % 
ispitanica sa abnormalnim  A A nalazom značajno veći kod ispitanica koje prpadaju 
domu zdravlja Kraljevo (65.6%). 
Kada se analizira u odnosu na bračni status, razlika je statistički značajna. Od 
ispitanica sa abnormalnim  A A testom, najviše  je udatih  ½), razvedenih je ¼, u 
vanbračnoj vezi 1/8, a najmanje je ispitanica iz kategorije neudatih i udovica (3.3%). 
 Tabela 14. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) u odnosu na 
demografske karakteristike ispitanica  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Dom zdravlja    0.019 
                                    
Kraljevo 
336 (77.2) 59 (65.6) 395 ( 75.2 ) 
 
                                        
Vračar 
99 (22.8) 31 (34.4) 130 (24.8) 
 
Godine    0.229 
                                      
18-29 
82 (18.9) 8 (8.9) 90 (17.1) 
 
                                      
30-39 
144 (33.1) 32 (35.6) 176 (33.5) 
 
                                      
40-49 
121 (27.8) 30 (33.3) 151 (28.8) 
 
50-59 62 (14.3) 13 (14.4) 75 (14.3)  
60-69 26 (6.0) 7 (7.8) 33 (6.3)  
Tip naselja    0.966 
selo 83 (19.1) 17 (18.9) 100 (19.1)  
grad/prigradsko naselje 352 (80.9) 73 (81.1) 425 (80.9)  
Bračni status    <0.000 
udata 319 (73.3) 51 (56.7) 370 (70.5)  
u vanbračnoj vezi 49 (11.3) 15 (16.7) 64 (12.2)  
neudata  27 (6.2) 3 (3.3) 30 (5.7)  
razvedena 23 (5.3) 18 (20.0) 41 (7.8)  
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Analizom nije utvrđena statistički značajna razlika koja se odnosi na socijalno -
ekonomske karakteristike ispitanica (nivo obrazovanja, radni i materijalni status 
ispitanica). 
 
 
Tabela 15. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) u odnosu na 
socijalno-ekonomske karakteristike ispitanica  
 
 
udovica 17 (3.9) 3 (3.3) 20 (3.8)  
Verska pripadnost    0.609 
pravoslavna 424 (97.5) 88 (97.8) 512 (97.5)  
katolička 4 (0.9) 0 (0.0) 4 (0.8)  
muslimanska 7 (1.6) 2 (2.2) 9 (1.7)  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Obrazovanje    0.372 
nepotpuna osnovna 6 (1.4) 2 (2.2) 8 (1.5)  
osnovna škola 37(8.5) 8 ( 8.9) 45 (8.6)  
srednja škola 246 (56.6) 57 (63.3) 303 (57.7)  
viša/visoka 55 (12.6) 5 (5.6) 60 (11.4)  
fakultet 91 (20.9) 18 (20.0) 109 (20.8)  
Radni status    0.447 
zaposlena 184 (42.3) 34 (37.8) 218 (41.5)  
samozaposlena 14 (3.2 ) 7  (7.8 ) 21 (4.0)  
domaćica 49 (11.3) ) 9 (10.0 ) 58 (11.0)  
nezaposlena 140 (32.2) 28 (31.1) 168 (32.0)  
penzioner 39 (9.0) 10 (11.1) 49 (9.3)  
student 9 (2.1) 2 (2.2) 11 (2.1)  
Materijalno 
stanje 
   
0.196 
loše 18 (4.2) 5 (5.6) 23 (4.4)  
nezadovoljavajuće 85 (19.7) 26 (28.9) 111 (21.3)  
zadovoljavajuće 256 (59.4) 44 (48.9) 300 (57.6)  
izuzetno 72 (16.7) 15 (16.7) 87(16.7)  
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           Analiza je pokazala da postoje statistički značajne razlike u proporciji ispitanica 
imaju sa abnormalim nalazom  A A testa, koje su ikada pušile  80% , kao i onih koje 
su trenutno aktivni pušači  61.1% . 
 Tabela 16 Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) u odnosu na 
pušački status ispitanica 
 
 
9.6 Nalaz PAPA testa u odnosu na seksualno ponašanje ispitanica 
 
 ostoji statistički značajna razlika u proporciji ispitanica sa abnormalanim PAPA 
testom u pogledu seksualnog ponašanja. Gotovo 2/3 ispitanica koje su seksualno 
aktivne pre svoje 18 godine, ima abnormalan nalaz PAPA testa.  
Takođe, ispitanice koje su imale četiri i više seksualnih partnera i ispitanice koje su 
dale podatak da su imale neku S B, češće imaju abnormalan  A A test. Čak  9 .4% 
ispitanica koje ne primenjuju dosledno kondom ima abnormalan PAPA test. 
  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
Varijable Ne Da   
Pušenje ikad    <0.000 
da 211 (49.0) 72 (80.0) 283 (54.3)  
ne 220 (51.0) 18 (20.0) 238 (45.7)  
Trenutni pušački 
status 
   
<0.000 
da 131 (30.4) 55 (61.1) 186 (35.7)  
ne 300 (69.6) 35 (38.9) 335 (64.3)  
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Tabela 17 Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) u odnosu na 
seksualno ponašanje ispitanica 
 
 
  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Prvi seksualni odnos 
 
  
 
<0.000 
<18 67 (15.7) 57 (64.0) 124 (24.1)  
≥18  359 (84.3) 32 (36.0) 391 (75.9)  
Broj seksualnih 
partnera 
 
  
 
<0.000 
<4 334 (85.6) 43 (48.9) 377 (78.9)  
≥4  56 (14.4) 45 (51.1) 101 (21.1)  
Sex.odnosi za novac    0.656 
da 3 (0.7) 0 (0.0) 3 (0.6)  
ne  427 (99.1) 90 (100.0) 517 (99.2)  
ne znam 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.2)  
Dosledna primena 
kondoma 
  
 
0.031 
da 39 (10.2) 2 (2.6) 41 (8.9)  
ne  344 (89.8) 76 (97.4) 420 (91.1)  
SPB    <0.000 
da 34 (7.9) 34 (38.2) 68 (13.1)  
ne  389 (90.3) 46 (51.7) 435  (83.7)  
ne znam 8 (1.9) 9 (10.1) 17 (3.3)  
SPB-tip    0.319 
hlamidija 6 (16.7) 1(4.8) 7 (12.3)  
herpes simplex 7 (19.4) 3 (14.3) 10 (17.5)  
kondilomi 23 (63.9) 17 (81.0) 40 (70.2)  
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 ostoji statistički značajna razlika u proporciji ispitanica sa abnormalanim PAPA 
testom u pogledu pariteta i abortusa. 66. % ispitanica sa dva i više porođaja ima 
abnormalan  A A test, a čak  4. % ispitanica je imalo najmanje jedan abortus. 
Takođe, više je ispitanica koje su prvi porođaj i prvi abortus imale sa 18 godina ili 
manje.  
 
Tabela 18. Nalaz PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) u odnosu na paritet i 
abortuse  
 
 
 
 
 
 
 
Varijable 
PAPA abnormalan N(%) 
Ukupno N(%) 
p 
 Ne Da   
Broj porođaja    <0.000 
nijedan 102 (23.9) 15 (16.7) 117 (22.6)  
jedan 75 (17.6) 15 (16.7) 90 (17.4)  
dva 210 (49.2) 37 (41.1) 247 (47.8)  
≥ tri  40 (9.4) 23 (25.6) 63 (12.2)  
Prvi porođaj(god) 
 
   <0.000 
18 i manje 26 (8.1) 18 (24.3) 44 (11.1)  
više od 18 296 (91.9) 56 (75.7) 352 (88.9)  
Broj ab. art    <0.000 
nijedan 175 (49.3) 21 (25.3) 196 (44.7)  
jedan 81 (22.8) 18 (21.7) 99 (22.6)  
dva 39 (11.0) 14 (16.9) 53 (12.1)  
≥tri  60 (16.9) 30 (36.1) 90 (20.5)  
Prvi ab.art (god) 
 
   
0.007 
18 i manje 8 (4.6) 9 (15.3) 17 (7.3)  
više od 18 166 (95.4) 50 (84.7) 216 (92.7)  
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Statistički je značajna razlika u proporciji ispitanica sa abnormalanim PAPA testom 
u pogledu primene metoda kontracepcije, samo kod ispitanica koje koriste kondom kao 
kontraceptivni metod. Samo 3.7% ispitanica koje primenjuju kondom, imaju 
abnormalan PAPA test. 
Tabela 19. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) po primeni metoda 
kontracepcije 
 
  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Pilule    0.695 
da  7 (1.9) 1 (1.2) 8 (1.7)  
ne 361 (95.5) 79 (97.5) 440 (95.9)  
               
povremeno 
10 (2.6) 1 (1.2) 11 (2.4)  
Kondom    0.028 
da  48 (12.7) 3 (3.7) 51 (11.1)  
ne 249 (65.7) 64 (79.0) 313 (68.0)  
povremeno 82 (21.6) 14 (17.3) 96 (20.9)  
Coitus 
interruptus 
   0.169 
da  62 (16.4) 13 (16.0) 75 (16.3)  
ne 293 (77.3) 58 (71.6) 351 (76.3)  
povremeno 24 (6.3) 10 (12.3) 34 (7.4)  
Plodni dani    0.307 
da  19 (5.0) 1 (1.2) 20 (4.3)  
ne 349 (92.1) 78 (96.3) 427 (92.8)  
povremeno 11 (2.9) 2 (2.5) 13 (2.8)  
IUU    0.197 
da  16 (4.2) 1 (1.2) 17 (3.7)  
ne 364 (95.8) 80 (98.8) 444 (96.3)  
Nijedan metod    0.591 
da 145 (99.3) 42 (100.0) 187 (99.5)  
ne 1 (0.7) 0 (0.0) 1 (0.5)  
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Analiza je pokazala da postoje statistički značajna razlika u proporciji ispitanica sa 
abnormalanim PAPA testom u odnosu na period od prestanka korišćenja pilula.Više od 
2/3 ispitanica koje su prestale sa primenom pilula u periodu kraćem od 10 godina, ima 
abnormalan PAPA test. 
Tabela 20. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) za ispitanice koje 
primenjuju pilule 
 
Tabela 21. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) po rizičnom 
ponašanju partnera 
 
 
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Pilule (godina)    0.672 
<5 11 (84.6) 1 (100.0) 12 (85.7)  
≥5  2 (15.4) 0 (0.0) 2 (14.3)  
Interval od 
prestanka primene 
pilula 
   0.002 
<10 24 (80.0) 3 (27.3) 27 (65.9)  
≥10  6 (20.0) 8 (72.7) 14 (34.1)  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Seksualni partner sa 
SPB 
  
 
<0.000 
da 8 (1.9) 8 (9.0) 16 (3.1)  
ne  395 (92.1) 66 (74.2) 461 (89.0)  
ne znam 26 (6.1) 15 (16.9) 41 (7.9)  
Partner-
homoseksualna veza 
  
 
0.452 
da 4 (0.9) 0 (0.0) 4 (0.8)  
ne  415 (97.2) 87 (96.7) 502 (97.1)  
ne znam 8 (1.9) 3 (3.3) 11 (2.1)  
Partner-narkotici 
i.v. 
   0.673 
da 3 (0.7) 0 (0.0) 3 (0.6)  
ne  422 (98.6) 89 (98.9) 511 (98.6)  
ne znam 3 (0.7) 1 (1.1) 4 (0.8)  
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Kada se analizira ponašanje seksualnih partnera ispitanica sa abnormalnim PAPA 
testom, rezultati pokazuju da je statistički značajna razlika vezana za postojanje SPB 
kod partnera. 
 
9.7 Nalaz PAPA testa u odnosu na metode za rano otkrivanje karcinoma grlića 
materice  
 
Nema statistički značajne razlike u distribuciji ispitanica sa abnormalanim PAPA 
testom u pogledu intervala ginekoloških pregleda, kolposkopije, niti intervala za  A A 
test, po podacima koje su dale ispitanice. 
 
Tabela 22. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) za primenu metoda 
za rano otkrivanje raka grlića materice po podacima ispitanica 
 
 
  
  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Ginekološki pregledi-
interval 
   0.397 
jednom godišnje 339 (78.3) 68 (76.4) 407 (78.0)  
jednom u dve godine 53 (12.2) 15 (16.9) 68 (13.0)  
ređe 41 (9.5) 6 (6.7) 47 (9.0)  
Kolposkopija u 
poslednjih 12 meseci 
    
0.210 
                      da  229 (52.8) 54 (60.0) 283(54.0)  
ne 205 (47.2) 36 (40.0) 241(46.0)  
Papa interval 
(anamnestički) 
 
 
 
0.266 
jednom godišnje 302 (69.7) 56 (62.2) 358 (68.5)  
jednom u dve godine 84 (19.4) 25 (27.8) 109 (20.8)  
ređe 43 (9.9) 9 (10.0) 52 (9.9)  
nikad 4 (0.9) 4 (0.8) 4 (0.8)  
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Kada se analiziraju podaci iz medicinske dokumentacije, u pogledu intervala 
odlazka na  A A test, statistički je značajna razlika među ispitanica koje imaju 
abnormalan ili normalan nalaz PAPA testa; 58.9% ispitanica sa abnormalnim nalazom 
PAPA testa, testiranje radi u intervalu dužem od godinu dana. 
Tabela 23. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) za primenu metoda 
za rano otkrivanje raka grlića materice po podacima ginekologa 
 
 
Analiza je pokazala da je da je statistički značajna razlika vezana za razloge 
neodlaska na PAPA testiranja. 
 
Tabela 24 Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) za barijere za 
neodlazak na PAPA testiranje 
 
 
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
Interval PAPA 
(ginekolog) 
   <0.000 
jednom godišnje 284 (65.6) 37 (41.1) 321 (61.4)  
jednom u dve godine 110 (25.4) 36 (40.0) 146 (27.9)  
ređe 36 (8.3) 17 (18.9) 53 (10.1)  
nikad 3 (0.7) 0 (0.0) 3 (0.6)  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da   
PAPA test-razlog    0.010 
             strah od    
rezultata 
21 (4.8) 11 (12.2) 32 (6.1) 
 
nemam tegobe 102 (23.6) 12 (13.3) 114 (21.8)  
odlazim redovno 281 (64.9) 58 (64.4) 339 (64.8)  
drugo 29 (6.7) 9 (10.0) 38 (7.3)  
PAPA-drugi razlozi    0.602 
nelagodnost pri pregledu 6 (21.4) 1 (11.1) 7 (18.9)  
bolan pregled 3 (10.7) 0 (0.0) 3 (8.1)  
neljubaznost osoblja 6 (21.4) 3 (33.3) 9 (24.3)  
neodgovornost 13 (46.4) 5 (55.6) 18 (48.6)  
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Kada se analizira dominantan izvor informisanja ispitanica o cervikalnom 
karcinomu, u odnosu na abnormalan nalaz PAPA testa, razlika je statistički je značajna.  
Više od polovine ispitanica sa abnormalnim PAPA testom o cervikalnom karcinomu se 
informišu od zdravstvenih profesionalaca  ginekologa i sestara , a putem medija 
informacije dobija manje od 1/3 ispitanica. 
 
Tabela br 25. Rezultat PAPA testa (iz medicinske dokumentacije) za dominantni 
izvor informisanja o cervikalnom karcinomu  
 
 
 
 
9.8 Modeli univarijantne logističke regresije za abnormalan nalaz PAPA testa (iz 
medicinske dokumentacije) 
 
Povezanost nezavisnih varijabli (socijalno-demografskih, varijabli koje se odnose 
na seksualno ponašanje i metoda za rano otkrivanje karcinoma grlića materice  i 
abnormalnog nalaza PAPA testa, kao zavisne varijable, analizirana je metodom 
Univarijantne logisitčke regresije.  
  
Varijable PAPA abnormalan N(%) Ukupno N(%) p 
 Ne Da  0.001 
Informisanje     
       ginekolog   /sestra 147 (33.9) 52 (57.8) 199 (38.0)  
prijateljica 9 (2.1) 1 (1.1) 10 (1.9)  
mediji 212 (49.0) 26 (28.9) 238 (45.5)  
nisam informisana 29 (6.7) 5 (5.6) 34 (6.5)  
zdr. radnik i mediji 36 (8.3) 6 (6.7) 42 (8.0)  
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Ispitanice iz DZ Vračar, imaju 1. 8 puta veću verovatnoću za abnormalan  A A 
test, u odnosu na ispitanice koje su korisitile usluge doma zdravlja Kraljevo (p= 0.020).  
 
 
Tabela  26. Univarijantna regresiona analiza za demografske varijable ispitanica u 
odnosu na abnormalan PAPA test  
  
Varijable 
Univarijantna analiza 
 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Dom zdravlja   
Kraljevo 1.00  
Beograd  Vračar  1.78 (1.09-2.91) 0.020 
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Analiza je pokazala da ispitanice koje su neudate, odnosno  razvedene, imaju 1.90, 
odnosno 4.90 puta veću verovatnoću za abnormalan  A A test, u odnosu na ispitanice 
koje su udate. 
 
 
Tabela  27. Univarijantna regresiona analiza za socio-ekonomske varijable 
ispitanica u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ispitanice koje nikada u životu nisu popušile više od 100 cigareta, imaju 0.24 puta 
manju verovatnoću za abnormalan nalaz  A A testa, u odnosu na ispitanice koje su 
Varijable 
Univarijantna analiza 
 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Bračni status   
udata 1.00  
u vanbračnoj vezi 0.70 (0.20-2.37) 0.562 
neudata  1.91 (1.00-3.67) 0.050 
razvedena 4.90 (2.47-9.70) 0.000 
udovica 1.10 (0.31-3.90) 0.878 
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pušile. Ispitanice koje su prestale sa konzumiranjem cigareta, imaju manju verovatnoću 
za abnormalan nalaz PAPA testa. 
Tabela  28. Univarijantna regresiona analiza za pušački status  ispitanica u odnosu 
na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ispitanice sa sa većim brojem porođaja ( tri i više od tri porođaja), (p <0.000) i 
većim brojem abortusa ( dva i više od dva  imaju veću verovatnoću za abnormalan 
 A A test, u odnosu na ispitanice sa manje od tri porođaja i manje od dva abortusa. 
Varijable 
Univarijantna analiza 
 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Pušenje (ikada)  
  
da 
1.00  
ne 
0.24 (0.14-0.42) <0.000 
Trenutni pušački status 
  
da 
1.00  
ne 
0.28 (0.17-0.44) <0.000 
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Ispitanice koje su imale prvi porođaj i prvim abortus pre 18-e godine života, imaju 
manju verovatnoću da će imati abnormalan nalaz  A A testa. 
 
Tabela  29. Univarijantna regresiona analiza za porođaje i pobačaje ispitanica u 
odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
 
  
Varijable 
Univarijantna analiza 
 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Broj porođaja   
nijedan 1.00  
jedan 1.36 (0.63-2.95) 0.437 
dva 1.20 (0.63-2.28) 0.583 
tri i više 3.91 (1.85-8.25) <0.000 
 rvi porođaj god    
18 i manje 1.00  
više od 18 0.27 (0.14-0.53) <0.000 
Broj ab. art   
nijedan 1.00  
jedan 1.85 (0.94-3.66) 0.077 
dva 2.99 (1.40-6.40) 0.005 
tri i više 4.17 (2.22-7.82) <0.000 
Prvi ab.art (god)   
18 i manje 1.00  
više od 18 0.27 (0.10-0.73) 0.010 
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Seksualno ponašanje ispitanica značajno je povezano sa abnormalnim nalazom 
PAPA testa. 
Ispitanice koje su postale seksaualno aktivne sa 18 ili više godina, imaju manju 
verovatnoću za abnormalan nalaz  A A testa, u odnosu na one koje su seksualno 
aktivne pre 18-e godine života.  
Ispitanice koje imaju četiri seksualna partnera, imaju 6.24 puta veću verovatnoću 
da će imati abnormalan nalaz  A A testa, prema ispitanicama sa manje od četiri 
partnera.  
Ispitanice koje kondom ne primenjuju dosledno, pri svakom seksualnom odnosu, 
imaju 4.31 puta veću verovatnoću za abnormalan  A A nalaz, u odnosu na ispitanice 
koje kondom primenjuju dosledno. 
Ispitanice koje su dale podatak da nisu imale S B, imaju manju verovatnoću da će 
imati abnormalan PAPA test, u odnosu na ispitanice koje sui male neku SPB. 
 
Tabela 30. Univarijantna regresiona analiza za seksualno ponašanje ispitanica u 
odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
Varijable 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Prvi seksualni odnos   
<18 1.00  
18 i više 0.10 (0.06-0.17) <0.000 
Broj seksualnih partnera 
  
<4 1.00  
4 i više 6.24 (3.77-10.34) <0.000 
Dosledna primena kondoma   
da 1.00  
ne  4.31 (1.02-18.23) 0.047 
SPB   
da 1.00  
ne  0.12 (0.07-0.21) 0.000 
ne znam 1.12(0.39-3.26) 0.828 
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U tabeli broj 31 dat je prikaz rezultata univarijantne logističke regresione analize za  
primenu kondoma u odnosu na abnormalan PAPA test. 
Ispitanice koje ne primenjuju kondom  p=0.021 , imaju 4.11 puta veću verovatnoću 
da će imati abnormalan nalaz  A A testa, u odnosu na one koje kondom primenjuju.  
 
Tabela  31. Univarijantna regresiona analiza za primenu kontracepcije kod 
ispitanica u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
Ispitanice  koje su prestale sa primenom pilula pre više od 10 godina, imaju čak 
10.67 puta veću verovatnoću za abnormalan  A A test, u odnosu na ispitanice koje 
koje su prestale da primenjuju pilule u intervalu kraćem od 10 godina. 
 
Tabela  32. Univarijantna regresiona analiza za ispitanice koje su prestale sa 
primenom pilula u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske 
dokumentacije) 
 
 
 
Varijable 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Kondom   
da  1.00  
ne 4.11 (1.24-13.63) 0.021 
Varijable 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Prestanak primene pilula (god)   
<10 1.00 0.004 
10 i više 10.67 (2.15-52.85)  
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Analiza je pokazala da ispitanice čiji seksualni partner nije imao SPB, imaju manju 
verovatnoću za abnormalan PAPA test u odnosu na ispitanice čiji je partner imao neku 
SPB.  
Tabela 33. Univarijantna regresiona analiza za rizično ponašanje partnera 
ispitanica u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
Varijable 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Seksualni partner sa SPB   
da 1.00  
ne  0.17 (0.06-0.46) 0.001 
ne znam 0.58 (0.18-1.85) 0.356 
 
Uvidom u medicinsku dokumentaciju, rezultati pokazuju da ispitanice koje PAPA 
test rade jednom u dve godine, u odnosu na ispitanice koje odlaze na PAPA testiranje 
jednom godišnje, imaju 2.54 puta veću verovatnoću da će imati abnormalan  A A 
nalaz (p=0.027). 
 
Tabela  34. Univarijantna regresiona analiza za primenu metoda ranog otkrivanja 
karcinoma grlića materice u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske 
dokumentacije) 
 
 
Varijables 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Interval PAPA (ginekolog)   
jednom godišnje 1.00  
jednom u dve godine 2.54 (1.11-5.82) 0.027 
ređe 2.15 (0.84-5.50) 0.111 
nikad 2.76 (0.91-8.34) 0.072 
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U odnosu na ispitanice koje imaju strah od rezultat, ispitanice koje nemaju tegobe i 
koje odlaze redovno na  A A testiranje, imaju manju verovatnoću da će imati 
abnormalan PAPA test.  
Tabela  35. Univarijantna regresiona analiza za barijere za neodlazak na PAPA 
testiranje u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
 
 
Ispitanice koje se o cervikalnom karcinomu informišu putem medija, u odnosu na 
ispitanice koje se informišu od zdravstvenih profesionalaca (izabranog ginekologa i 
sestre), imaju manju verovatnoću da će imati abnormalan PAPA test (p <0.000).   
Tabela 36. Univarijantna regresiona analiza za dominantan izvor informisanja 
ispitanica u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
Varijables 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
PAPA test-razlog   
             strah od    rezultata 1.00  
nemam tegobe 0.22 (0.09-0.58) 0.002 
odlazim redovno 0.39 (0.18-0.86) 0.020 
drugo 0.59 (0.21-1.68) 0.326 
 
Varijables 
Univarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Informisanje   
                             
Ginekolog/sestra   
1.00  
prijateljica 0.31 (0.04-2.54) 0.277 
mediji 0.35 (0.21-0.58) <0.000 
nisam informisana 0.49 (10.18-1.32) 0.159 
zdr. radnik i mediji 0.47 (0.19-1.18) 0.109 
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9.9 Modeli multivarijantne logističke regresije za abnormalan nalaz PAPA testa  
(iz medicinske dokumentacije) 
Ispitanice koje su neudate ili razvedene, imaju 2- 3.4 puta veću verovatnoću za 
abnormalan rezultat PAPA testa, u odnosu na ispitanice koje su udate. Ispitanice koje 
nikada nisu bile pušači, imaju manju verovatnoću za abnormalan  A A nalaz, u odnosu 
na pušače. 
Tabela  37. Multivarijantna regresiona analiza za socio-ekonomske varijable 
ispitanica u odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
  
Varijable 
                           Multivarijantna analiza  
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Bračni status   
udata 1.00  
u vanbračnoj vezi 0.74 (0.21-2.60) 0.639 
neudata  2.05 (1.04-4.04) 0.039 
razvedena 3.41 (1.67-6.95) 0.001 
udovica 1.02 (0.28-3.72) 0.980 
Konzumiranje cigareta  
  
da 1.00  
ne 0.38 (0.19-0.78) 0.009 
Trenutni pušački status 
  
da 1.00  
ne 0.56 (0.30-1.04) 0.067 
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Primenom modela multivarijantne regresione analize pokazano je da ispitanice koje 
su imale prvi porođaj i prvi abortus sa 18 ili manje od 18 godina, u odnosu na ispitanice 
koje su prvi porođaj i abortus imale sa više od 18 godina, imaju veću verovatnoću za 
abnormalan nalaz PAPA testa. 
 
Tabela 38. Multivarijantna regresiona analiza za porođaje i pobačaje ispitanica u 
odnosu na abnormalan PAPA test (iz medicinske dokumentacije) 
 
 
  
Varijable 
Multivarijantna analiza 
 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Broj porođaja   
nijedan 1.00  
jedan 1.36 (0.63-3.95) 0.353 
dva 0.94 (0.35-2.54) 0.907 
tri i više 1.65 (0.54-5.03) 0.376 
 rvi porođaj god    
18 i manje 1.00  
više od 18 0.25 (0.10-0.61) 0.002 
Broj ab. art   
nijedan 1.00  
jedan 1.85 (0.54-4.66) 0.636 
dva 1.44 (0.58-3.55) 0.432 
tri i više 1.41 (0.63-3.14) 0.400 
Prvi ab.art (god)   
18 i manje 1.00  
više od 18 0.25 (0.08-0.80) 0.020 
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Primenom modela multivarijantne regresione analize pokazano je da: ispitanice 
koje su prvi seksualni odnos imale sa 18 i više godina, u odnosu na ispitanice koje  su 
seksualno aktivne pre 18-e godine, imaju manju verovatnoću za abnormalan  A A test 
(p <0.000); ispitanice sa  četiri i više seksualnih partnera imaju 3.6 puta veću 
verovatnoću da će imati abnormalan  A A test u odnosu na ispitanice koje su imale 
manje od četiri partnera,  p <0.000); ispitanice koje nisu imale SPB,  u odnosu na 
ispitanice sa  S B u anamnezi, imaju manju verovatnoću da će imati abnormalan  A A 
test (p=0.001). 
 
Tabela 39. Multivarijantna regresiona analiza za seksualno ponašanje ispitanica u 
odnosu na abnormalan PAPA test (ginekolog) 
Varijable 
Multivarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Prvi seksualni odnos   
<18 1.00  
18 i više 0.18 (0.09-0.34) <0.000 
Broj seksualnih partnera 
  
<4 1.00  
4 i više 3.65 (1.80-7.40) <0.000 
Partner sa SPB   
da 1.00  
ne  0.70 (0.13-3.70) 0.677 
ne znam 2.52 (0.26-24.44) 0.424 
Dosledna primena kondoma   
da 1.00  
ne  2.52 (0.26-24.44) 0.424 
SPB   
da 1.00  
ne  0.21 (0.09-0.49) <0.000 
ne znam 0.79 (0.13-4.70) 0.793 
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U tabeli broj 40 dat je prikaz rezultata multivarijantne logističke regresione analize 
za karakteristike koje se odnose na neprimenu preventivnih praksi u odnosu na 
abnormalan PAPA test po izveštaju ginekologa. 
Ispitanice koje rade  A A testiranje jednom u dve godine ili ređe, imaju 4, 
odnosno 9 puta veću verovatnoću za abnormalan  A A test, u odnosu na ispitanice koje 
 A A test rade jednom godišnje. U pogledu barijera za testiranje, ispitanice koje 
nemaju tegobe, u odnosu na one koje imaju strah od rezultata PAPA testa, imaju manju 
verovatnoću da će imati abnormalan  A A test  p=0.016 .U odnosu na ispitanice koje 
se informišu od strane zdravstvenih profesionalaca  izabranog ginekologa i sestre , 
pacijentkinje koje se informišu putem medija  p <0.000), imaju manju verovatnoću da 
će imati abnormalan  A A test. 
Tabela 40. Multivarijantna regresiona analiza za varijable koje se odnose na  
neprimenu preventivnih praksi u odnosu na abnormalan PAPA test (ginekolog) 
Varijables 
Multivarijantna analiza 
PAPA abnormalan (gin) 
OR (95%CI) P  value 
Interval PAPA (ginekolog)   
jednom godišnje 1.00  
jednom u dve godine 4.57 (2.47-8.45) <0.000 
ređe 9.08 (3.65-22.57) <0.000 
PAPA test-razlog   
             strah od    rezultata 1.00  
nemam tegobe 0.29 (0.10-0.80) 0.016 
odlazim redovno 1.22 (0.46-3.20) 0.687 
drugo 0.84 (0.27-1.62) 0.768 
Informisanje 
  
                             
Ginekolog/sestra   
1.00  
prijateljica 0.42 (0.05-3.59) 0.428 
mediji 0.31 (0.17-0.54) <0.000 
nisam informisana 0.52 (0.18-1.51) 0.229 
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9.10 Konstrukcija indeksa rizika 
 
Za konstrukciju indeksa rizika za obolevanje od karcinoma grlića materice, od 
ukupno 525 ispitanica koje su učestvovale u istraživanju, njih 350 je izabrano po tipu 
slučajnog uzorka i dobijeni podaci čine skup podataka indeksa rizika.  odaci dobijeni 
od preostalih 1 5 ispitanica su korišćeni za proveru podataka skupa. 
U tabeli 41 prikazane su socio-demografske karakteristike ispitanica u indeksu za 
kreirane i validirane podatke: godine, samoprocena materijalnog stanja  loše, 
nezadovoljavajuće, zadovoljavajuće i izuzetno , nivo obrazovanja  osnovna/srednja 
škola/visoka i fakultet  i partnerski status  neudata/razvedena/udovica i udata/u 
partnerskoj vezi). 
 
Tabala 41 Socio-demografske karakteristike ispitanica u indeksu za kreirane i 
validirane podatke 
 
 
 
 
 
Varijable Indeks kreiranih 
podataka 
Validacija 
podataka 
Godine( SD) 40.01 (10.80) 41.64 (10.84) 
Materijalno stanje 
(samoprocena) 
  
loše 53 (15.3%) 26 (14.9%) 
nezadovoljavajuće 202 (58.4%) 106 (60.9%) 
zadovoljavajuće 77 (22.3%) 33 (19.0%) 
izuzetno 14 (4.0%) 9 (5.2%) 
Obrazovanje   
            osnovna škola 41 (11.7%) 17 (9.7%) 
srednja škola 203 (58.0%) 97 (55.4%) 
visoka/fakultet 106 (30.3%) 61 (34.9%) 
Partnerski status   
      neudata/razvedena/udovica  114 (32.6%) 53 (30.3%) 
                 udata/u partnerskoj vezi 236 (67.4%) 122 (69.7%) 
 
  
87 
 
 
 
U tabeli 42 prikazane su učestalosti za seksualno ponašanje ispitanica u indeksu 
kreiranih i validiranih podataka: veći broj porođaja od tri, konzumiranje cigareta bilo 
kada, broj seksualnih partnera >4, seksualni partner sa SPB, sexualni partner korisnik 
narkotika, S B u anamnezi, početak seksualne aktivnosti pre 18-e godine, prvi porođaj 
pre 18-e godine, dosledna primena kondoma i primena pilula duže od 5 godina. 
 
 
 
Tabela 42 Učestalosti za seksualno ponašanje ispitanica u indeksu kreiranih i 
validiranih podataka 
 
 
 
 
 
 
Rizično ponašanje Indeks kreiranih 
podataka 
Validacija podataka 
Multiparitet 44 (12.6%) 15 (8.7%) 
 ušenje  190 (54.3%) 88 (50.3%) 
Broj seksualnih 
partnera >4 
68 (19.4%) 30 (17.1%) 
Seksualni partner sa 
SPB 
11 (3.1%) 7 (4.0%) 
Sexual partner 
korisnik narkotika 
3 (0.86%) 0 (0.0%) 
SPB u anamnezi 42 (12.0) 23 (13.1) 
 očetak seksualne 
aktivnosti<18 
89 (25.4%) 39 (22.3%) 
 rvi porođaj<18 29 (8.3%) 18 (10.3%) 
Dosledna primena 
kondoma 
284 (81.14%) 147 (84.0%) 
Primena pilula >5 
godina 
10 (2.86%) 1 (0.57%) 
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U tabeli 43 prikazani su rezultati univarijantne logističke regresije za abnormalan 
 A A test u indeksu podataka za 350 ispitanica. Visoku statističku značajnost su 
pokazali sledeći faktori rizika: partnerski status  ispitanice koje su neudate, razvedene ili 
udovice) ( p<0.000 ; multiparitet  više od tri porođaja  ( p=0.001 ; pušenje ikada   
p=0.001 ; broj seksualnih partnera veći od 4  p<0.000);  seksualni partner sa SPB ( 
p=0.025); SPB u anamnezi( p<0.000 ;  početak seksualne aktivnosti pre 18-e godine ( 
p<0.000) i prvi porođaj pre 18-e godine ( p=0.005). 
 
 
 
 
Tabela 43 Model Univariantne logističke regresije za abnormalan PAPA test u 
indeksu kreiranih podataka (n=350) 
 
 
 
 
Faktori rizika b Exp (B) p 
Partnerski status 
(neudata/razvedena/udovica) 
1.029 2.798 0.000 
Multiparitet 1147 3.149 0.001 
 ušenje 0.988 2.687 0.001 
Broj seksualnih partnera >4 2.164 8.705 0.000 
Seksualni partner sa SPB 1.396 4.037 0.025 
SPB u anamnezi 1.969 7.163 0.000 
 očetak seksualne aktivnosti 
<18 
2.219 9.202 0.000 
 rvi porođaj <18 1.151 3.161 0.005 
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U tabeli 44 prikazani su rezultati multivarijantne logističke regresije za abnormalan 
PAPA test u indeksu kreiranih podataka za 350 ispitanica. 
 
Modelom multivarijantne analize identifikovana su četiri faktora rizika kao 
nezavisne varijable u odnosu na abnormalan PAPA test, kao zavisna varijabla. Faktori 
rizika koji su pokazali visoku statističku značajnost  multiparitet, ukupan broj 
seksualnih partnera veći od 4, pozitivna anamneza SPB i rana seksualna aktivnost), 
uključeni su u finalni model logističke regresije.Za ove statistički značajne faktore, u 
finalnom modelu su određeni težinski koeficijenti. Na osnovu koeficijenta regresije, 
određen je težinski koeficijent za svaki od nezavisnih faktora; ako postoji rizik - 1, a ako 
rizik ne postoji - 0. Težinski koeficijent je dodeljen faktorima rizika, a izračunat je za 
svaku ispitanicu. Za svaki identifikovani faktor rizika  početak seksualne aktivnosti pre 
18 godina, više od 4 seksualnih partnera, istorija S B i multiparitet  dobijeni su težinski 
koeficijenti, koji iznose: 16 (za seksualnu aktivnost pre 18 godina), 15 (za broj 
seksualnih partnera više od 4 , 14  za pozitivnu anamnezu S B  i 13  za multiparitet .  
 
 
Tabela 44 Model Multivarijantne logističke regresije za rizično seksualno 
ponašanje i težinski koeficijenti u indeksu kreiranih podataka 
 
 
Faktori rizika b p Težinski 
koeficijent 
Partnerski status 
(neudata/razvedena/udovica) 
0.253 0.511  
Multiparitet 1.413 0.002  
 ušenje 0.043 0.910  
Broj seksualnih partnera >4 1.445 0.000  
Seksualni partner sa SPB 0.439 0.609  
SPB u anamnezi 1.263 0.009  
 očetak seksualne aktivnosti 
<18 
1.675 0.000  
 rvi porođaj <18 -0.279 0.757  
Finalni model    
Multiparitet 1.297 0.003 13 
Broj seksualnih partnera >4 1.522 0.000 15 
SPB u anamnezi 1.398 0.001 14 
 očetak seksualne aktivnosti 
<18 
1.637 0.000 16 
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Za konstruisanje indeksa rizika za karcinom grlića materice primenjeni su težinski 
koeficijenti. Distribucijom indeksnih bodova u indeks rizika stvoren je set podataka u 
kome je većina ispitanica imala rezultat 0  54.9% . Za indeks rizika 10.3  SD = 13, 8), a 
u postupku validacije 9.1 (SD= 13,2). ROC kriva koja je konstruisana za indeks rizika, 
je sa površinom od 0,859 ispod krive.  
 
 
površina ispod krive 
je 0.859 
 
Area 
.859 
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U tabeli 45 prikazani su rezultati koji se odnose na osetljivost i speciifičnost 
indeksa u uzorku kreiranih podataka, za izabrane granične tačke. Maksimalni Koenov 
Kappa rezultat je bio u vrednosti za indeks > / = 28.5.  
Ovi podaci su potvrđeni u indeksu za validaciju podataka, gde je ukupna pretpostavljena 
tačnost indeksa rizika izračunata pomoću Wilcoxon statistike: 0.926 (0.823-0.957 CI). 
Hosmer - Lemeshov test ne ukazuje na nedostatak u indeksu validacije podataka (n = 
175, p = 0.130), odnosno uspešno potvrđuje kreirani indeks rizika. 
 
 
 
 
Tabela 45 Senzitivitet i specifičnost indeksa u u uzorku kreiranih podataka 
 
 
 
 
 
P vrednost Osetljivost Specifičnost Cohen’s Kappa 
(SE) 
>/=6.5 0.794 0.624 0.2627 (0.0436) 
13.5 0.730 0.697 0.2979 (0.0471) 
14.5 0.714 0.739 0.3348 (0.0488) 
15.5 0.683 0.812 0.4084 (0.0514) 
22.0 0.603 0.927 0.5435 (0.0534) 
28.5 0.603 0.934 0.6687 (0.0754) 
29.5 0.540 0.965 0.5722 (0.0523) 
30.5 0.508 0.976 0.568 (0.051) 
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10. DISKUSIJA  
 
      
10.1 Karakteristike ispitivane populacije 
 
Ova studija je dizajnirana da se na populaciji žena iz Beograda i centralne Srbije 
(Kraljevo), identifikuju faktori  rizika za karcinom grlića materice, konstruiše 
kompozitni indeks za procenu rizika obolevanja od karcinoma grlića materice i da se 
uradi validacija ovog indeksa. Istraživanje je urađeno po tipu anamneastičke studije 
(case-control), a abnormalan PA A test je korišćen za procenu rizika od raka grlića 
materice. Brojni faktori značajno povećavaju rizik za rak grlića materice, ali osim 
studija koje su procenjivale individualne faktore rizika, samo nekoliko studija je 
istraživalo i izračunavalo kompozitni indeks rizika za karcinom grlića materice. [142, 
345, 348, 358] Analizirani su poznati faktori rizika za obolevanje od raka grlića 
materice: socio-demografski faktori, faktori koji se odnose na ponašanje i faktori koji se 
odnose na korišćenje preventivnih mera zdravstvene zaštite.  
Od demografskih podataka, analizirani su: godine života, tip naselja, verska 
pripadnost i bračni status.    
U cilju ispitivanja uticaja godina života na obolevanje od karcinoma grlića 
materice, u studiju su uključene ispitanice, starosti od 18 do 69 godina.  rosečna starost 
ispitanica je 40.1 godinu; najviše ispitanica je u grupi od 30 do 39 godina. Godine 
života se nisu pokazale kao značajan faktor povezan sa abnormalnim nalazom PAPA 
testa u ovom istraživanju. Rak grlića materice je izuzetno redak kod žena mlađih od 20 
godina, ali premaligne promene se mogu otkriti nekoliko godina pre klinički 
manifestnog oblika karcinoma. [4] Stope obolevanja od cervikalnog karcinoma su u 
porastu kod mlađih žena u više evropskih zemalja, uključujući Finsku, V. Britaniju, 
Dansku, kao i u Kini.[21, 359]   Rak grlića materice je najučeestaliji kod žena u Srbiji u 
dobi između 45 i 49 godina. [4] Abnormalni  A A nalazi su najčešći u mlađim 
starosnim grupama, što se objašnjava rizičnim seksualnim  ponašanjem mladih, u 
poređenju sa starijim populacionim grupama. [214, 360] 
Od ukupnog broja ispitanica koje su učestvovale u ovom istraživanju, manje je 
ispitanice iz seoskih sredina, nego iz gradskih, što se može objasniti boljom i 
angažovanijom promocijom zdravlja i povećanjem svesti o značaju preventivnih 
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pregleda, kod žena iz gradskih sredina. Istraživanja su pokazala da žene iz ruralnih 
područja imaju veći broj faktora rizika za dobijanje raka grlića materice: niži nivo 
obrazovanja, [223]  lošiji socio-ekonomski uslovi [134, 361] i nedovoljno razvijena 
svest o potrebi odlaska na redovne preventivne preglede.[ 362] Žene iz ruralnih 
područja Srbije su u povećanom riziku za rak grlića materice u odnosu na žene urbanih 
područja, obzirom da su manje obrazovane, lošijeg socio-ekonomskog statusa, starije 
životne dobi i ređe sprovode preventivne prakse za rak grlića materice. [230] U Srbiji, 
po podacima iz Nacionalnog istraživanja zdravlja  2006.g   ,9% žena iz seoskih 
područja nikad nije posetilo ginekologa, a u poslednjem trogodišnjem intervalu samo je 
25,6% žena iz ruralnih područja uradilo  A A test. [218] 
 rema verskoj pripadnosti, u ovom istraživanju su participirale pretežno ispitanice 
pravoslavne veroispovesti, a mali je broj pripadnica drugih veroispovesti. Neka 
istraživanja su potvrdila uticaj veroispovesti na povećan rizik za obolevanje od 
karcinoma grlića materice. [363 -366]  
Rezultati univarijantne analize su pokazali da je bračno stanje značajno povezano 
sa abnormalnim PAPA testom. Žene koje su slobodne, razvedene ili udovice, u odnosu 
na one koje su u bračnoj ili partnerskoj vezi, češće su imale abnormalan nalaz PAPA 
testa. Nakon kontrolisanja drugih faktora ponašanja, bračno stanje više nije bilo 
značajno povezano sa abnormalnim PAPA testom. Objašnjenje za to je verovatno što 
bračni status visoko korelira sa nekim drugim faktorima ponašanja. Postoje brojni 
dokazi o pozitivnom efektu života u bračnoj ili partnerskoj zajednici na smanjenje rizika 
od karcinoma grlića materice. [252, 367, 368] 
 
Značajna je uloga niskog socioekonomskog statusa za obolevanje od karcinoma 
grlića materice. [100, 105 -107] Socio-demografski faktori uz komorbiditet, imaju 
značajan uticaj na verovatnoću dijagnostikovanja cervikalnog karcinoma u kasnijoj fazi. 
[108]  
 
Od socio-ekonomskih karakteristika, analizirani su: nivo obrazovanja, radni status i 
materijalni status (samoprocena), pušenje bilo kada u toku života (više od 100 cigareta) 
i trenutni pušački status. U ovoj studiji, samoprocena materijalnog statusa ispitanica nije 
statistički značajno povezana sa abnormalnim PAPA testom. Nivo obrazovanja, kao ni 
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radni status, nisu povezani sa abnormalnim nalazom PAPA testa, što se može tumačiti 
sistemom zdravstvene zaštite u Srbiji, koji ima dobru organizaciju primarne zdravstvene 
zaštite i što su sve žene, bez obzira na radni status u sistemu zdravstvenog osiguranja.  
 
Od svih sociodemografskih determinanti, u zemljama sa niskim životnim 
standardom, obrazovanje je osnovni kofaktor za karcinom grlića materice. [52, 99, 100, 
367] U nekim studijama je nivo obrazovanja faktor koji utiče na odluku žena da rade 
skrining, a niži nivo obrazovanja se vezuje za žene iz ruralnih područja. [230, 266] 
 
Studija Gadduccija i sar, pokazala je da je pušenje najznačajniji ekološki faktor 
rizika za razvoj cervikalnog karcinoma. [116] Povećan rizik od raka grlića materice je u 
korelaciji sa intenzitetom i dužinom trajanja pušenja. [48, 109-114] U ovoj studiji 
abnormalan  A A test je kod 80% ispitanica koje su konzumirale cigarete  više od 100 
u toku života , a čak 61.1% ispitanica su pušači u momentu ispitivanja. Rezultati 
multivarijantne analize pokazuju da žene pušači imaju veći rizik za nalaz abnormalnog 
PAPA testa, a studije su pokazale da je u Srbiji procenat žena pušača značajan. [218, 
369]   
                 
Od svih identifikovanih faktora rizika za cervikalni karcinom, najčešće su ispitivani 
faktori koji se odnose na ponašanje. Faktori koji se odnose na seksualno ponašanje, kao 
što su broj seksualnih partnera u toku života, seksualna aktivnost u ranom uzrastu i 
postojanje S B u ličnoj anamnezi, povezani sa povećanim rizikom za karcinom grlića 
materice. U tom kontekstu u ovoj studiji, analizirani su faktori koji se odnose na 
seksualno ponašanje žena: početak seksualne aktivnosti, broj seksualnih partnera, 
dosledna primena kondoma, postojanje S B u ličnoj anamnezi i seksualni odnosi za 
novac. Prvi seksualni odnos pre 18-e godine, ukupan broj seksualnih partnera četiri i 
više, su faktori koji značano koreliraju sa abnormalnim  A A nalazom u ovoj studiji.  
Uzrast u vreme otpočinjanja seksualne aktivnosti u istraživanjima je značajan faktor 
rizika za razvoj cervikalnog karcinoma. [28, 37, 45, 46]  Studije pokazuju da je za osobe 
koje imaju prvi seksualni odnos pre 17-e ili 18-e. godine života, relativni rizik za 
cervikalni karcinom 2-3 puta veći, u poređenju sa onima koje seksualnu aktivnost 
počinju kasnije. [40] Ako je početak seksualne aktivnosti pre 16-e. godine života, 
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relativni rizik iznosi čak 16. [ 50, 370] U ovoj studiji, ispitanice koje su prvi seksualni 
odnos imale sa 18 i više godina, u odnosu na one koje su seksualno aktivne pre 18-e 
godine, imaju manju verovatnoću za abnormalan nalaz PAPA testa. 
 
 Povezanost broja seksualnih partnera i cervikalne neoplazije je značajna i po 
rezultatima istraživanja drugih autora. Žene koje su imale seksualni odnos sa tri do pet 
partnera imaju osam puta veći rizik da obole, u poređenju sa onima koje su u 
monogamnim odnosima. [51 -53] Postoje dokazi o povezanosti HPV infekcije kao 
glavnog etiološkog faktora za cervikalni karcinoma i broja seksualnih partnera, sa 
rizikom od razvoja cervikalnog karcinoma, na populaciji ispitanica u različitim 
delovima sveta. [48, 54, 55, 371, 372] 
U studiji nemačkih, italijanskih i švedskih autora, veći broj seksualnih partnera 
(više od pet), u odnosu na ispitanice sa samo jednim partnerom, je visoko statistički 
značajan faktor rizika za HPV infekciju. [373- 375] U ovoj studiji, ispitanice sa četiri i 
više seksualnih partnera imaju 3.6 puta veću verovatnoću da će imati abnormalan PAPA 
test u odnosu na ispitanice koje su imale manje od četiri partnera. 
 
Ispitanice koje nisu dale podatak da su lečene od neke SPB, u odnosu na ispitanice 
koje su dale takav podatak, imaju manju verovatnoću da će imati abnormalan nalaz 
PAPA testa, u ovoj studiji. U Srbiji, od svih S B , najučestalija je pojava kondiloma, 
čiji je uzročnik H V, [23] kao i infekcija sa Hlamidijom trahomatis i herpes simpleks 
virusom.  [376, 377] Stoga je u ovom istraživanju analizirano obolevanje od ovih S B, 
ali mali broj ispitanica sa abnormalnim nalazom PAPA testa je dao podatak o SPB. To 
možemo objasniti time da su mnoge S B asimptomatske ili daju nespecifične 
simptome, te se žene i ne javljaju kod ginekologa, niti se radi mikrobiološka 
dijagnostika. 
Nije u potpunosti razjašnjena uloga SPB i infekcija koje se prenose seksualnim 
kontaktom u nastanku i razvoju cervikalnih neoplazija.[61, 89] Kao jedan od faktora 
rizika za nastanak karcinoma grlića materice, neke studije su ispitivale ulogu infekcije 
HIV-om i dokazale značaj interakcije HPV-a i HIV-a u nastanku karcinoma grlića 
materice, mada uz brojne druge kofaktore rizika.[79, 80, 81] Međutim, potvrđena je viša 
incidencija cervikalnog karcinoma kod pacijentkinja koje imaju neku SPB, odnosno 
koje su lečene na klinikama za polne bolesti. [167, 378,  379] Stoga su neki autori 
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inicirali potrebu za rutinskim PAPA skriningom tih pacijentkinja, obzirom da u većini 
državnih klinika, PAPA test nije deo rutinskog pregleda žena.[ 380, 381] Centar za 
prevenciju i kontrolu bolesti (SAD) je dao preporuke za skrining pacijentkinja sa 
hlamidijalnom infekcijom, [382] a Američko društvo za kolposkopiju i patologiju grlića 
materice i Američko društva za kliničku patologiju, dali su dodatne preporuke za 
skrining ovih pacijentkinja. Promene se odnose na sledeće parametre: uzrast početka 
skrininga  ≥ 21 godina , skrining interval  najmanje svake 3 godine  i prekid skrininga 
(sa 65 -70 godina). [383]  
Značajnu ulogu za razvoj raka grlića materice kod žena ima rizično ponašanja 
seksualnog partnera Žene koje imaju seksualnog partnera koji je intravenski korisnik 
droga, imaju rizik od razvoja cervikalnog karcinoma. [51, 347] Od podataka koji se 
odnose na rizično ponašanje partnera, analizirani su: partner sa SPB, partner koji je bio 
u homoseksuаlnoj vezi i seksuаlni pаrtner koji je koristio drogu putem injekcije. U ovoj 
studiji, faktori koji se odnose na muškog partnera nisu uključeni u indeksu rizika, 
obzirom da nisu značajno povezani sa abnormalnim nalazom  A A testa. Objašnjenje 
je verovatno u vezi sa veoma malim brojem ispitanica koje su dale odgovor da su imale 
seksualnog partnera sa istorijom SPB ili seksualnog partnera sa istorijom intravenske 
upotrebe droga. Ovako zanemariv procenat je verovatno što su ovi podaci potcenjeni, 
zbog nespremnosti ispitanica da ih otkriju ili činjenice da ispitanice nisu bile svesne 
rizika ponašanja svojih partnera. 
Kako su faktori koji se odnose na planiranje porodice značajni faktori rizika za 
obolevanje od cervikalnog karcinoma, u ovoj studiji su analizirani: broj prorođaja i broj 
abortusa, kao i godine prvog porođaja i prvog abortusa. Analizirana je primena metoda 
kontracepcije (pilule, kondom, prekinut odnos, metod neplodnih dana, intrauterina 
kontracepcija (IUU), kao i dužina primene plula i interval od prestanka primene pilula . 
Uključivši faktore rizika vezane za ponašanje: ukupan broj seksualnih partnera, S B u 
anamnezi, seksualni partner sa istorijom S B, rani početak seksaulne aktivnosti i godine 
prvog porodjaja, značajno su povezani sa abnormalnim  A A testom, što je u skladu sa 
nalazima brojnih studija. [26-29,  58]    
Multivarijantnom analizom je potvrđena visoka povezanost visokog pariteta  tri i 
više od tri porđaja  sa abnormalnim nalazom  A A testa.  ostoji značajna povezanost 
broja porođaja i karcinoma grlića materice, kao i uloga same trudnoće, bez obzira da li 
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se završavaju abortusom, spontanim pobačajem ili kao ekstrauterina trudnoća. Značajna 
uloga multipariteta u cervikalnoj genezi potvrđena je i u studijama drugih istraživača. 
[134, 135, 142]  Objašnjenje za ulogu većeg broja trudnoća i porođaja su hormonski 
uticaj (estrogena aktivnost) i uloga imunog faktora u toku trudnoće [109] Žene sa 
visokim rizikom za dobijanje karcinoma grlića materice su žene sa visokim paritetom, 
kao i žene koje su prvi porođaj imale u adolescenciji. [33, 134 -137] U populaciji žena u 
Indiji, broj porođaja tri i više je faktor rizika za razvoj patoloških promena na grliću 
materice, kao u ovoj studiji, ali ima studija u kojima već dva porođaja predstavljaju 
faktor rizika za cervikalni karcinom. [138, 358]   
 
U ovoj studiji, žene sa visokim rizikom za abnormalan nalaz  A A testa su žene 
koje su prvi abortus imale u doba adolescencije. Broj abortusa, a posebno životna dob 
žena pri prvom abortusu, povezani su sa povećanim rizikom za karcinom grlića 
materice. [50, 55, 113, 135, 136] U Srbiji nema pouzdanih podataka o broju namernih 
prekida trudnoće, pa tako ni o broju prekida trudnoće kod adolescentkinja. Po 
rezultatima Nacionalnog istraživanja zdravlja (2006), [218] procenat ispitanica koje su 
imale abortus, nije visok (samo 15.8% ispitanica starosti od 25 do 49 godina je imalo 
abortus, kao i 3.9% ispitanica starosti od 15 do 24 godine), a nema značajne razlike u 
broju abortusa kod žena iz ruralnih i urbanih oblasti Srbije. [384].  
Wang i saradnici ističu efekte više faktora kao prediktora za razvoj premalignih 
promena, a to su četiri ili više vaginalnih porođaja i dva ili više namernih abortusa. 
[385] 
 
Od svih kontraceptivnih metoda koje su ispitanice primenjivale, samo je upotreba 
kondoma korelirala sa smanjenim rizikom od abnormalnog nalaza PAPA testa, ali 
multivarijantnom analizom ovaj efekat nije potvrđen, pa ni za one ispitanice koje su 
kondom primenjivale stalno. Na pitanja da li dosledno, pri svakom seksualnom odnosu 
koriste kondom, ispitanice su dale nešto drugačiji odgovor, u odnosu na pitanje o 
primeni kondoma kao kontraceptivnog metoda.Primena savremenih metoda 
kontracepcije je osnovni vid zaštite reproduktivnog zdravlja žena u razvijenim 
zemljama. [386] Studija Pazola i sar. je dala preporuku da se kondom primenjuje uz 
druge vidove kontracepcije, kao dvostruka zaštita, kako od neželjene trudnoće, tako i 
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S B i karcinoma grlića materice. [388] Od metoda kontracepcije, kao faktori rizika za 
cervikalni karcinom, najviše je analizirana primena oralne kontracepcije, a kao 
protektivni faktor, dosledna primena kondoma. Rezultati Nacionalnog istraživanja 
zdravlja (2006.g), pokazuju da 58% žena reproduktivne dobi u Srbiji, koje imaju stalnog 
partnera, koristi neki od metoda kontracepcije, a da 36,9% žena koristi nepouzdane 
metode kontracepcije. [218] Po rezultatima Istraživanja višestrukih pokazatelja stanja i 
položaja dece i žena u Srbiji, MICS3 [388] prevalencija kontracepcije u Srbiji je 41,0% 
( od 27% u centralnoj Srbiji do 54% u istočnoj Srbiji ; 23% žena najčešće koristi  
tradicionalne metode kontracepcije. Najpopularnije kontraceptivne metode su coitus 
interruptus i metod neplodnih dana, sa 14%, odnosno 8%, kao i kondom sa 8%. [388]  
Po preliminarnim rezultatima Istraživanja višestrukih pokazatelja zdravlja i stanja žena i 
dece  u Srbiji, MICS 4, 61% žena generativne dobi primenjuje neki metod 
kontracepcije, a pouzdane metode primenjuje 22% žena. [389] Stavovi o efekatima 
primene kondoma na prevalencu HPV, pa time i na razvoj cervikalnog karcinoma, su 
različiti. Neke studije su pokazale da primena kondoma, nije efikasna u sprečavanju 
HPV, pa time ni karcinoma grlića materice [48, 145, 150] Objašnjenje je da su muški 
kondomi manje efikasni u zaštiti od polno prenosivih infekcija koje se prenose 
kontaktom sa kože -na- kožu, kao što je HPV.Ispitanice u Srbiji, koje kao metod 
kontracepcije primenjuju kondom, mlađe su životne dobi, obrazovanije, boljeg 
materijalnog statusa i nemaju dece. [384] Ispitanice koje primenjuju kondom, u odnosu 
na one koje ga ne primenjuju, češće rade ginekološke kontrole, ali ne i  A A test, [390] 
dok u studijama Ekara i Spazinskog, žene koje povremeno koriste kondom, značajno 
češće rade citološki skrining. [231, 361] Merhant i saradnici su takođe potvrdili češće 
 A A testiranje kod korisnica kondoma  iz razloga što imaju više znanja o malignim 
obolenjima i njihovoj prevenciji. [391]  
U ovoj studiji, pilule kao metod kontracepcije, primenjuje samo 1.5% ispitanica 
stalno, a 2.1% ispitanica pilule primenjuje povremeno. Od tog broja, samo jedna 
ispitanica je imala abnormalan nalaz PAPA testa. U Srbiji mali broj žena koristi pilule, 
a nema preciznih podataka koliki procenat žena pilule koriste u cilju kontracepcije, a 
koliko u terapijske svrhe. [23, 218, 384] Pilule se u nerazvijenim i zemljama u razvoju 
koriste znatno manje u odnosu na druge zemlje sveta, jer većina žena  strahuje od 
neželjenih efekata po zdravlje. [384, 393] U ovoj studiji primena pilula se nije pokazala 
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kao značajna za abnormalan nalaz  A A testa, što možemo tumačiti malim brojem 
ispitanica koje primenjuju pilule kao metod kontracepcije. Moreno i sar su pokazali da  
ispitanice koje nikad nisu koristile OK,  kao i one koje su koristile OK manje od 5 
godina, nemaju povećan rizik od raka grlića materice, [157] a rizik od raka grlića 
materice je u pozitivnoj korelaciji sa dužinom primene OK. [25, 32- 34, 109, 154, 155, 
156, 394]  Rizik od invazivnog karcinoma prestaje 10 i više godina nakon prestanka 
primene OK. [25, 32, 109, 394] Sva ova saznanja o rizicima primene OK, upućuju na 
značaj preventivnih praksi u vezi raka grlića materice kod korisnica OK. [33, 116, 395]  
Korisnicama OK potrebno je savetovati da zbog povećanog rizika  u kraćim 
vremenskim intervalima obavljaju skrining za cervikalni karcinom. [391, 395] U ovoj 
studiji, žene sa aplikovanim intrauterinim uloškom (IUU  čine samo 3.2% ispitanica, a 
samo jedna je imala abnormalan nalaz PAPA testa. Različiti su podaci o ulozi koju IUU 
ima na razvoj cervikalnog karcinoma, od toga da primena IUU nema uticaja [139], 
preko studija koje nalaze da je rizik od razvoja cervikalnog karcinoma kod korisnica 
IUU povećan, uzrokujući modifikaciju H V karcinogeneze [396], do autora koji nalaze 
da je rizik za rak grlića materice smanjen [37].  rotektivno dejstvo se objašnjava češćim 
kontrolama i preventivnim pregledima koje korisnice IUU praktikuju. 
  
Od faktora koji se odnose na korišćenje mera ranog otkrivanja karcinoma grlića 
materice, analizirani su: interval ginekoloških pregleda, interval obavljanja analiza 
PAPA testova, kolposkopije, barijere za PAPA testiranje i dominantan izvor 
informisanja o raku grlića materice.Osim ovih podataka, analizirani su i rezultati PAPA 
testa. Uvidom u zdravstvenu dokumentaciju ispitanica, podaci koje su dale ispitanice o 
rezultatu PAPA testa, kao i podaci o intervalu odlaska na testiranje, razlikuju se od 
podataka u zdravstvenom kartonu ispitanica. Uvidom u medicinsku dokumentaciju, 90 
ispitanica je bilo sa abnormalnim nalazom PAPA testa,  što se značajno razlikuje od 
podataka koje su dale ispitanice; samo 54 ispitanice su dale podatak o abnormalnom 
nalazu PAPA testa.  
Kako se podaci koji su dale ispitanice razlikuju od podataka dobijenih uvidom u 
zdravstveni karton pacijentkinja, konstrisanje indeksa rizika se zasnivalo samo na 
podacima koji su dobijeni uvidom u medicinsku dokumentaciju. Primenom modela 
multivarijantne analize za abnormalan nalaz PAPA testa, utvrđeno je da: ispitanice koje 
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PAPA testiranje rade u intervalu dužem od godinu dana ( jednom u dve godine ili ređe), 
imaju 4 do 9 puta veći rizik za abnormalan nalaz PAPA testa; ispitanice koje kao razlog 
za neodlazak na PAPA testiranje navode da nemaju tegobe, u odnosu na ispitanice koje 
imaju strah od rezultata PAPA testa, imaju manju verovatnoću da će imati abnormalan 
nalaz PAPA testa. 
U visoko razvijenim zemljama, više od polovine žena sa dijagnozom raka grlića 
materice, nikada pre no što im je dijagnostikovan karcinom, nisu uradile PAPA test ili 
su ga radile u dužim intervalima no što je preporučeno. [397] Većina preporuka za 
skrining interval za cervikalni karcinom je da se skriningom obuhvati populacija od 20 
do 70 godina. [205, 251] Po prepreporukama Republičke stručne komisije za izradu i 
implementaciju vodiča dobre kliničke prakse i primenu programa organizovanog 
skrininga za rak grlića materice, gornja starosna granica za skrining limitirana je sa 65 
godina života. [192] a po rezultatima Finalnog istraživanja zdravlja stanovništva Srbije 
(2006.god), najmanje žena starosne dobi preko 65 godina posećuje ginekologa. [218] 
Poslednjih godina dolazi do značajnog pada u pokrivenosti skriningom, kako u 
zemljama sa dugom tradicijom skrininga, [148, 233] tako i zemljama sa kraćim 
periodom primene skrininga. [234, 398] Po studiji Tamalet C i sar, u Francuskoj oko 40 
% žena starosti od 25-65 godina ne učestvuju u redovnom skriningu. [332]  
U ovoj studiji, analizirane su barijere za neodlazak i najčešće je strah od rezultata 
PAPA testa, povezan sa abnormalnim nalazom PAPA testa. Za premaligne promene na 
grliću materice verifikovane PH nalazom materijala dobijenog ciljanom biopsijom, 
strah kao razlog neodlaska na PAPA testiranje, značajan je faktor rizika. [399]  
Socio -demografski faktori su značajno povezani sa praksama za prevenciju raka 
grlića materice kod žena u Srbiji. Mlađe žene, žene sa višim stepenom obrazovanja i 
žene višeg socio-ekonomskog statusa češće primenjuju preventivne ginekološke prakse, 
za razliku od starijih, manje obrazovanih i siromašnijih. [218] Starost žena  je povezana 
sa njihovom odlukom da odlaze na redovne kontrolne preglede kod ginekologa. U 
nekim studijama, mlađe žene  20-35 godina  to čine češće od starijih, [218, 228, 400, 
401] dok po drugim autorima, starije populacione grupe žena ( preko 30, odnosno 35 
godina  češće se odazivaju na skrining (oportuni ili organizovani). [103, 402, 403] 
Značajan je uticaj nivoa znanja o prevenciji cervikalnog karcinoma na odluku za 
odazivanje na skrining. [131, 223, 234, 391, 404, 405] U pogledu prevenetivnih 
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ginekoloških praksi, ispitanice srednje dobi u Srbiji, u odnosu na mlađe, ređe odlaze na 
preventivne preglede, a  A A test najčešće rade na period duži od tri godine. [406] 
 
Izvor informisanja se pokazao kao faktor koji ima visoku statističku značajnost; 
ispitanice koje su kao dominantan izvor informisanja navele medije, u odnosu na 
ispitanice koje se informišu od zdravstvenih profesionalaca (ginekologa i sestara- 
babica), imaju manju verovatnoću za abnormalan nalaz PAPA testa. Rezultati ove 
studije pokazuju da će žene koje se dominantno informišu putem medija, češće obavljati 
preventivne preglede i imaju manju verovatnoću za abnormalan nalaz PAPA testa.  
Značajna je uloga medija u informisanju žena o cervikalnom karcinomu (uzrocima, 
dijagnostici, prevenciji), kao i u afirmisanju programa skrininga.[407-410] Po 
rezultatima Donatija i sar. i Gichangi i sar. pacijentkinje, pak, najčešće informacije o 
cervikalnom karcinomu dobijaju od zdravstvenih profesionalaca. [412, 413] Neophodno 
je angažovanje  medija i ostalih relevantnih institucija u cilju povećanja svesti žena o 
prevenciji cervikalnog karcinoma.[14, 413, 414]  U tom kontekstu, značajna je uloga 
koju medicinske sestre i babice imaju u prevenciji cervikalnog karcinoma. [415 -417]  
Barijere za primenu PAPA testiranja postoje čak i među obrazovanim ženama. 
Promocija zdravlja i edukacija o raku grlića materice su neophodne mere da se utiče na 
promenu svesti žena o prevenciji, kao i na promenu njihovog ponašanja. [418]  
Po rezultatima nekih studija, nivo znanja ispitanica o cerviklanom karcinomu,  
uzrocima i merama prevencije cervikalnog karcinoma, nije zadovoljavajući. [419, 420, 
421] Studije koje su ispitivale nivo znanja medicinskih sestara i studenata zdravstvene 
nege o faktorima rizika za cervikalni karcinom, pokazale su da ni zdravstveni 
profesionalci nemaju zadovoljavajući nivo znanja. [102, 421- 423] 
 
U studijama koje su ispitivale koliko zdravstveni profesionalci primenjuju 
preventivne prakse za cervikalni karcinom, pokazano je da je odaziv na skrining 
nezadovoljavajući. [102, 424,  425]  
 
Ovom studijom je konstruisan kompozitini indeks koji čine četiri faktora rizika za 
abnormalan nalaz  A A testa: početak seksualne aktivnosti pre 18. godine života, tri ili 
više od tri porođaja, ukupan broj seksualnih partnera četiri ili više od četiri i podatak o 
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pozitivnoj anamnezi za SPB. Kada je urađena validacija ovog indeksa, pokazalo se da 
kombinacija ranog otpočinjanja seksualne aktivnosti sa bilo kojim od preostala tri 
faktora rizika, ili veći broj seksualnih partnera u kombinaciji sa S B u anamnezi, 
svrstava ženu u viši rizik za abnormalan  A A test, odnosno za obolevanje od 
cervikalnog karcinoma. Uzimajući u obzir ova četiri faktora, bilo je moguće predvideti 
abnormalan  A A test u validiranom uzorku sa ukupnom tačnošću od 0.926. Vrednost 
indeksa od 28.5 ili više, je tačka koja ukazuje na značajno veći rizik za abnormalan 
PAPA test. 
Rezultati dobijeni u ovoj studiji, upoređivani su sa nekoliko studija, koje su 
određivale indeks rizika za cerviklani karcinom. [142, 345, 347, 358] Autori koji su 
ispitivali indeks rizika za obolevanje od cervikalnog karcinoma, izdvojili su, zavisno od 
specifičnosti ispitivane populacije, ali i u zavisnosti od dizajna studije i ciljne 
populacije, različite faktore koji čine indeks rizika. U ovoj studiji uzorak čini 525 
ispitanica koje su dolazile na pregled kod svog izabranog ginekologa i njih 90 je imalo 
abnormalan nalaz PAPA testa. Wilkinson i sar. su svoje rezultate dobili na uzorku 102 
ispitanice koje su dolazile kod lekara opšte prakse u Univerzitetskoj klinici u Cardifu 
(V. Britanija). [345] Reiter i sar. su analizirali faktore rizika na uzorku sa 571 
ispitanicom, koje su dolazile u službu primarne zdravstvene zaštite u klinici Ohajo 
(SAD). [347] Ipitanice u studiji  atila i sar. su pacijentkinje koje su lečene u Klinici za 
ginekologiju  Nagpur , Indija i čine ih ukupno 230 pacijentkinja sa dijagnozom 
karcinoma grlića materice  H  verifikacija . [142] Indarti i sar,  su analizirali podatke 
od  4 pacijentkinje klinike za onkologiju u Džakarti  Indonezija , kojima su 
dijagnostikovane premaligne promene na grliću, na osnovu H  nalaza. [358] Ova 
studija, kao i studije  atyla i Indartija, su rađene po tipu anamnestičke studije  slučaj-
kontrola , a studije Wilkinsona i Reitera su rađene po tipu studija preseka.  
Ovom studijom su identifokovana četiri faktora rizika   rana seksualnu aktivnost, 
broj seksualnih partnera, prisustvo S B i broj porođaja   koja čine model indeksa rizika, 
a praktična primena ovog modelaje jednostavna, obzirom da prisustvo samo dva 
faktora, izdvaja  pacijentkinju u rizičnu grupu za abnormalan nalaz  A A testa, 
odnosno za rizik od cervikalnog karcinoma. 
Studija Wilkinsona je u model izdvojila osim broja seksualnih partnera i 
obrazovanje, dužinu primene OK i pušački staž. [345] U studiji Reitera, model čine tri 
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faktora: rana seksualna aktivnost, veći broj seksualnih partnera i anamnestički podatak o 
SPB. [347] Studija  atila je na uzorku žena kojima je dijagnostikovan karcinom grlića 
materice, konstruisala model sa pet faktora rizika (obrazovanje, intimna higijena, 
trajanje bračnog života, multiparitet i rana menarha). [142] U studiji Indartya i sar. za 
razvoj prekanceroznih lezija grlića materice, model rizika čine: godine života  žene 
mlađe od 41 godine), broj seksualnih partnera ( dva i više seksualnih partnera), 
obrazovanije (više od 13 godina formalnog obrazovanja) i primena OK. [358] 
Nisu nadjeni podaci u literaturi o primeni indeksa rizika za cervikalni karcinom, 
osim u studiji Quinna i saradnika (1999.), koji se pozivaju na indeks koji je razvio 
Wilkinson sa sar. (1992.). [167, 344] Zahvaljujući dobroj organizaciji skrininga, u koji 
su bili uključeni lekari opšte prakse, pokrivenost skriningom u Engleskoj je bila oko 
85%, što je uslovilo pad u učestalosti invazivnog karcinoma u svim regionima Engleske 
i u svim starosnim grupama od 30 do  4 godine. Međutim, autori smatraju da bi 
izdvajanje rizične grupe žena, predstavljalo društveno neprihvatljivu stigmatizaciju ovih 
kategorija žena.[167] Kako Srbija ima visoku incidenciju cervikalnog karcinoma (27.2 
po podacima za 2008 i 24.1 na 100 000 žena po podacima za 2010 , [426] a da sa druge 
strane imamo dobro edukovan kadar, ovi podaci ukazuju na izostanak iz skrininga 
upravo populacije žena sa rizikom za cervikalni karcinom, a sa druge strane postoji 
opterećenje zdravstvene službe istim pacijentkinjama. [216, 218, 219, 427] 
Što se tiče uzorka ispitanica, kao i u studiji Rajtera, iz istraživanja su eliminisane 
ispitanice koje su imale histerektomiju i ispitanice sa dijagnostikovanim cervikalnim 
karcinomom, dok je studija Patila i saradnika kao ispitivanu populaciju, imala upravo 
pacijentkinje sa dijagnostikovanim karcinomom grlića materice. 
Nivo obrazovanja u ovoj studiji nije statistički povezan sa rizikom od cervikalnog 
karcinoma, odnosno sa abnormalnim nalazom PAPA testa i nije u modelu indeksa.  
Studije Wilkinsona i Patila su potvrdile uticaj nižeg nivoa obrazovanja  nepismenost , 
kao faktora rizika za cervikalni karcinom, dok nasuprot, u studiji Indartija, obrazovanije 
žene imaju veći rizika da se kod njih razviju prekancerozne promene na grliću. Studija 
Patil-a i saradnika je identifikovala nepismenost kao značajan faktor rizika za razvoj 
karcinoma grlića materice. [142, 345, 347, 358]  
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Uticaj pušenja kao faktora rizika nije statistički značajan za abnormalan nalaz 
 A A testa i ovaj faktor nije ušao u model indeksa, kao ni u studijama Reitera i Patila. 
Po studiji Wilkinsona pušenje predstavlja značajan,  ne samo pojedinačni faktor rizika, 
već čini i faktor finalnog modela rizika za cerviklani karcinom. [345]  
 
U pogledu seksualnog ponašanja, u ovoj studiji tri faktora su pokazala visoku 
značajnost za abnormalan  A A nalaz i uključeni su u model rizika: rani početak 
seksualne aktivnosti, veći broj seksualnih partnera i podatak o pozitivnoj anamnezi za 
SPB. Ukupan broj seksualnih partnera  četiri i više od četiri , identifikovan je kao 
statistički značajan za cervikalni karcinom, odnosno pokazao je visoku statističku 
značajanost za abnormalan nalaz  A A testa i čini model indeksa rizika, kao i u 
studijama Wilkinsona i Reitera, a u stidji Indartija, već dva ili više seksualnih partnera 
predstavljaju rizik za razvoj prekanceroznih lezija. [142, 344, 347, 358] Kao i u studiji 
Reitera i sar, anamnestički podatak o SPB je statistički značajan faktor rizika za 
abnormalan PAPA test i ušao je u model rizika za cerviklani karcinom. Prisustvo bilo 
koje od tri SPB ( hlamidija, herpes, polne bradavice) je smatrano da ispitanica ima SPB, 
a u studiji  Reitera, osim ove tri, ispitivano je prisustvo infekcije gonoreje, sifilisa, 
trihomonijaze i HIV-a. [347]   
Za razliku od ove studije kao i studije Rajtera, [347] Patil i saradnici su 
identifikovali dužinu bračnog staža kao faktor rizika, [142] dok po Wilkinsonu, doba 
započinjanja seksualne aktivnosti nije faktor rizika za razvoj cervikalnog karcinoma. 
[345, 346.] Umesto dužine bračnog staža, za populaciju žena u razvijenijim zemljama, 
kao i u Srbiji, koja se kulturološki značajno razlikuje od populacije žena u Indiji, gde se 
seksualna aktivnost ne vezuje za stupanje u brak, rana seksualna aktivnost je faktor 
rizika za cervikalni karcinom. Što se tiče intimne higijene i rane menarhe, ti faktori nisu 
uključeni kao istraživačka pitanja u ovoj studiji, za razliku od studije Patila, u kojoj su 
ovi faktori identifikovani kao faktori rizika.[142] Značaj intimne higijene su 
apostrofirale neke studije, a u ovoj studiji se smatralo da bi postojala sumnja u validnost 
odgovora na to izuzetno lično pitanje. Studije koje su obuhvatale populaciju žena u 
Maliju, Indiji, Kini, ukazale su na značajnu ulogu neadekvatne intimne higijene, kao 
faktora rizika za cervikalni karcinom. [57, 427- 430] kao i studije na populaciji žena u 
nekim evropskim zemljama (Rumunija i Danska). [420, 431]  
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Multiparitet, odnosno veći  broj porođaja  tri i više , statistički je značajan faktor 
rizika i pokazao je statističku značajnost za abnormalan nalaz  A A testa i ušao je u 
model rizika u ovoj studiji, kao i u studiji Patyla i sar, koji su multiparitet identifikovali 
kao rizik za cervikalni karcinom. Žene sa visokim rizikom za dobijanje karcinoma 
grlića materice su žene  sa visokim paritetom. [33, 134 - 137] U ostale tri studije koje su 
konstruisale indeks rizika, multiparitet se nije pokazao kao značajan faktor. [142, 345, 
347, 358].  
U ovoj studiji analizirana je povezanost primene metoda kontracepcije sa 
abnormalnim PAPA testom, ali nijedan kontraceptivni metod nije pokazao statističku 
značajnost i nije u modelu rizika. Primena OK, za razliku od studija Ritera i Patila, 
pokazala se kao značajan faktor rizika za cervikalni karcinom u studijama Wilkinsona i 
Indartija. U studija Indartija,  primena OK nije značajan faktor rizika za prekancerozne 
promene tipa L SIL (CIN1 i CIN2), ali jeste za promene tipa CIN3. [346, 358]. 
 
Za razliku od ostalih studija koje su određivale indeks rizika za cerviklani karcinom 
[142, 345, 347], u ovom istraživanju, kao i u istraživanju Indartija, [358] uključeni su i 
faktori koji se odnose na primenu metoda ranog otkrivanja cervikalnog karcinoma, 
obzirom da ne primena  preventivnih praksi, odnosno nesprovođenje skrininga 
predstavlja značajan faktor zbog koga se dijagnoza postavlja u uznapredovaloj fazi 
bolesti. Indarti i saradnici su od metoda ranog otkrivanja cervikalnog karcinoma 
analizirali nalaze HPV tipizacije. [358] Neodazivanje za skrinig, odnosno skrining 
interval duži od pet godina predstavlja značajan rizik i kao posledicu ima 
dijagnostikovanje cervikalnog karcinoma u invazivnom stadijumu. [52, 134, 148] Mali 
broj studija ispituje značaj redovnih ginekoloških pregleda u preventivne svrhe,  
obzirom da se u velikom broju zemalja sprovode organizovani programi skrininga. 
[223, 432, 433]  
Ispitivani su i drugi razlozi ne(primene) preventivnih praksi koji imaju implikacije 
na odluku o korišćenju zdravstvenih preventivnih resursa. Veliki broj studija se bavio 
ispitivanjem razlike u odazivu na skrining između žena ruralnih i urbanih područja i 
pokazao da se na skrining češće odazivaju žene iz gradskih sredina. [230, 232, 361, 362] 
U urbanim područjima Srbije žene su obrazovanije i boljeg materijalnog statusa, što 
uslovljava razlike u primeni preventivnih ginekoloških praksi, a ne samo mesto 
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boravka.[230] Ispitivani su i faktori koji se odnose na lične barijere za skrining (strah od 
rezultata, bol pri pregledu), ali nisu pokazali statističku značajnost i nisu u modelu 
rizika. Brojne studije su pokazale da je komunikacija sa zdravstvenim profesionalcima 
značajan faktor koji utiče na odluku žena za skrining. [220, 232, 434-6] 
  U ovoj studiji analizirani su podaci o vidu informisanja ispitanica o cervikalnom 
karcinomu koji je za njih dominantan.Rezultati studije pokazuju da su ispitanice ove 
informacije najčešće dobijale putem medija, a manje od zdravstvenih profesionalaca 
(ginekologa i babica, odnosno medicinskih sestara). Za razliku od drugih studija, nije 
ispitivan nivo znanja ispitanica o uzrocima i prevenciji cervikalnog karcinoma. Dokazan 
je značajan uticaj nivoa znanja ispitanica na njihovu odluku o odazivu za skrining. [131, 
223, 234, 391, 404, 405] 
 
10.2  rednosti i ograničenja studije 
 
10.2.1 Prednosti studije 
Prednost identifikovanog indeksa je u tome što je jednostavan, sastoji se samo od 
četiri elementa, može se primeniti da se identifikuju žene sa visokim rizikom za 
abnormalan nalaz PAPA testa, što je potrebno potvrditi u budućim istraživanjima.To 
može biti posebno važno u zemljama u razvoju u kojima se značajan procenat žena koje 
nisu obuhvaćene skriningom raka grlića materice, naročito u ruralnim područjima. 
Korišćenje indeksa za procenu potencijalnog rizika za rak grlića materice, može da 
posluži za identifikaciju pojedinaca, kao i grupa sa povećanim rizikom, a fokus 
obrazovnih napora je da stimuliše žene sa povećanim rizikom, da menjaju ponašanje i 
da redovno rade test Papanikolau test. 
Prednost ove studije se ogleda i u validnosti podataka, obzirom da je osim upitnika 
korišćena i medicinska dokumentacija za proveru validnosti datih podataka.Za pitanja 
koja su se odnosila na: primenu PAPA testa, rezultat PAPA testa, interval za 
ginekološki pregled, PAPA i kolposkopiju, bio je omogućen uvid u medicinsku 
dokumentaciju (zdravstveni karton pacijentkinja). Upoređujući odgovore za ova pitanja 
koje su dale ispitanice, sa nalazom u zdravstvenom kartonu, našli smo značajna 
neslaganja. Za PAPA nalaz, koji predstavlja zavisnu varijablu u ovom istraživanju, 54 
(10.3%) ispitanica je dalo podatak o abnormalnom PAPA testu, a po nalazu izabranog 
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ginekologa, 90 (17.1%) ispitanica je sa abnormalnim nalazom PAPA testa. Mnoge 
studije koje su se bavile istraživanjima vezanim za prevenciju cervikalnog karcinoma, 
kao ograničenja su navodile upravo taj podatak, da su istraživanja bazirna samo na 
osnovu samoizvešataja ispitanica, a bez uvida u medicinsku dokumentaciju. [131, 436, 
437] 
 
Wilkinson i saradnici su za procenu validnosti samoizveštaja radili pre test i post 
test i našli visok nivo podudarnosti, ali brojne studije smatraju da su validni podaci 
samo podaci dobijeni uvidom u medicinsku dokumentaciju. Pizarro J. i saradnici su 
utvrdili da žene kod kojih je urađen samo ginekoloski pregled, često prijavljuju i  A A 
test, što je potvrđeno upoređujući medicinske kartone pacijentkinja sa njihovim 
izveštajem, [438] a Nelson i saradnici navode kao osnovno ograničenje svoje studije 
upravo to što je zasnovana na podacima iz samoizveštaja ispitanica. [131]  
Prednost ove studije je i to što je stopa odgovora ispitanica bila visoka, u opsegu od 
90-100%. Samo za pitanja koja su se odnosila na primenu metoda kontracepcije i broj 
abortusa, stopa datih odgovora je bila ispod 90%. Uvidom u zdravstveni karton 
pacijentkinja, moglo se zaključiti da ispitanice koje su starije od 55 godina, najčešće 
nisu davale odgovore na pitanja o kontracepciji, iako je za svaki metod bilo ponuđeno 
tri odgovora (da, povremeno, ne . Upoređujući podatke u drugim studijama, stopa datih 
odgovora za pitanja vezana za reproduktivno ponašanje nije bila visoka, posebno za 
pitanja iz domena seksualnog ponašanja: primena metoda kontracepcije  oko  2%  i 
broj seksualnih partnera (samo 2.4%). [218, 228] 
 rednost ove studije je i u tome što je ispitivana populacija žena iz različitih 
geografskih oblasti zemlje  Beograd i Centralna Srbija , što uslovljava i ekonomske, 
kulturološke, socio-demografske razlike, kao i razlike u udaljenosti kuće/stana od 
pripadajućeg doma zdravlja. Seoska područja koja gravitiraju domu zdravlja Kraljevo 
su udaljenija od matičnog doma zdravlja u odnosu na ona koja gravitiraju domu zdravlja 
Vračar. Osim ovih objektivno uslovljenih razlika, postoje i neke subjektivne razlike, 
koje se odnose na socijalni status ispitanica u ovim sredinama. Među pacijentkinjama 
koje su dolazile u Dom zdravlja Kraljevo, više je nezaposlenih, te su mogle izdvojiti 
dodatno vreme posle završenog pregleda za popunjavanje upitnika. U toku sprovođenja 
istraživanja, manji broj pacijentkinja koje su dolazile kod izabranog ginekologa u domu 
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zdravlja Kraljevo, je posle usmenog objašnjenja o uslovima anketiranja od strane svog 
izabranog ginekologa, odbio da učestvuje u istraživanju, u odnosu na pacijentkinje koje 
su dolazile u dom zdravlja Vračar. 
            
10.2.2 Ograničenja studije 
Kao glavno ograničenje studije smatra se što su u studiji korišćeni podaci dobijeni 
iz prigodnog uzorka, a ne na reprezentativnom uzorku ispitanica. U ovu studiju su 
uključene ispitanice koje su kao pacijentkinje samoinicijativno dolazile na pregled kod 
svog izabranog ginekologa. Obzirom na postavljene ciljeve i navedene prednosti 
studije, dobijene rezultate je potrebno validirati na većem uzorku ispitanica. 
Rezultati ove studije su dobijeni na osnovu patološkog rezultata  A A testa  kao u 
studijama Reitera i Wilkinsona), a ne na osnovu HP nalaza. [142, 344, 347, 358, 399] 
Kada se kolposkopija i citologija primene zajedno, kao komplementarne metode ranog 
otkrivanja karcinoma grlića materice, postiže se visok nivo senzitivnosti i specifičnosti 
(98%). [192, 263]  To je uslovilo da su ove dve metode primenjivane u Srbiji u okviru 
oportunog skrininga cervikalnog karcinoma, odnosno isti protokol je primenjen i kod 
ispitanica u ovoj studiji (kolposkopija i PAPA test).  
 
Podaci koji se odnose na seksualno ponašanje ispitanica su prikupljeni pomoću 
upitnika, tako da validnost odgovora nije mogla biti potvrđena. Neke ispitanice su 
mogle značajno potceniti rizik svog seksualnog ponašanja, ali i ostale studije, sa kojima 
su komparirani podaci ove studije i u kojima je kreiran indeks rizika za karcinom grlića 
materice, seksualno ponašanje svojih ispitanica su procenjivale pomoću upitnika. 
Kao jedno od ograničenja ove studije može biti i to što ispitanice sa sela činile 
samo 19 % od ukupnog broja ispitanica starosne dobi od 18 do 69 godina, što ne 
odražava strukturu stanovnica Srbije. [439 ] U studiji koja je ispitivala razlike u primeni 
preventivnih praksi za karcinom grlića materice kod ispitanica iz urbanih i ruralnih 
područja, iz gradskih sredina je bilo 55,5%, iz seoskih 44.5% ispitanica. [230] 
 
10.3 Značaj studije  
Primenа indeksa za procenu potencijalnog rizika za rak grlića materice može da 
omogući identifikaciju pojedinaca, kao i grupa stanovništva sa povećanim rizikom u 
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cilju povećanja svesti za promenu ponašanja i primenu preventivnih praksi (PAPA 
skrining).To može biti posebno važno u zemljama u razvoju, gde značajan procenat 
žena nije pokriven skriningom za rak grlića materice, naročito u ruralnim sredinama. 
[32, 347] Primenа ovog indeksа, bilа bi od pomoći lekаrimа u primаrnoj zdrаvstvenoj 
zаštiti (ginekolozimа i lekаrimа porodične medicine) dа identifikuju žene sа povećаnim 
rizikom zа obolevаnje od kаrcinomа grlićа mаterice, što može biti znаčаjno, kаko u 
budućim istrаživаnjimа, obrаzovnim progrаmimа, tаko i preporukаmа zа dodаtni HPV 
skrining.Rezultate ovog istrаživаnja trebаlo bi primeniti za testirаnje predloženog 
indeksа nа populаciji ženа sа i bez аbnormаlnog  A A testа, kаko bi se mogli 
implementirаti u skrining progrаme zа prevenciju cervikаlnog kаrcinomа.  
 
Pored primene ovog testа kаo аlаtа zа istrаživаnje uticаjа fаktorа rizikа zа rаzvoj 
kаrcinomа grlićа mаterice, ovаj indeks bi imаo i potencijаlne implikаcije nа klinički i 
jаvno-zdrаvstveni sektor, što bi, kroz proveru u prаksi trebаlo dokаzаti. 
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11. ZAKLJUČAK 
 Cervikalni karcinom predstavlja veliki javno-zdravstveni problem, kako u Srbiji 
tako i u svetu zbog visoke incidencije kao i visoke stope mortaliteta,a u budućnosti se 
očekuje i povećanje stopa morbiditeta. 
Ova studija je identifokovala četiri faktora rizika  ranu seksualnu aktivnost, broj 
seksualnih partnera, prisustvo S B i broj porođaja  u model indeksa rizika za karcinom 
grlića materice.  raktična primena ovog indeksa je jednostavna, obzirom da prisustvo 
samo dva, od identifikovana četiri faktora, izdvaja ženu u rizičnu grupu. 
 
Primenа ovog indeksа, bilа bi od pomoći lekаrimа u primаrnoj zdrаvstvenoj zаštiti 
(ginekolozimа i lekаrimа porodične medicine) dа identifikuju žene sа povećаnim 
rizikom zа obolevаnje od kаrcinomа grlićа mаterice, što može biti znаčаjno, kаko u 
budućim istrаživаnjimа, obrаzovnim progrаmimа, tаko i preporukаmа zа dodаtni 
skrining. 
 
Rezultate ovog istrаživаnja značajno bi bilo primeniti za testirаnje predloženih 
indeksa rizika za procenu obolevanja od cervikalnog karcinoma, nа populаciji ženа sа i 
bez аbnormаlnog PAPA testа. Dobijene rezultate je potrebno kontrolisati na većem 
uzorku ispitanica iz ostalih regiona zemlje, kako bi se rezultati studije implementirali u 
skrining programe za prevenciju cervikalnog karcinoma.  
 
Pored primene ovog testa kao alata za istraživanje uticaja faktora rizika za razvoj 
karcinoma grlića materice, njegova implementacija bi doprinela smanjenju potencijalno 
nepotrebnih procedura prevencije, dijagnostike i lečenja, odnosno imala bi efekat i na 
smanjenje troškova zdravstvene zaštite, što bi kroz proveru u praksi, trebalo dokazati. 
 
Ovi rezultati upućuju na to, da bi izabrani porodični lekari i babice u polivalentnoj 
patronažnoj službi domova zdravlja, participirali  u selektovanju rizične populacije žena 
i upućivanju na češće kontrole kod izabranog ginekologa, odnosno skrining, kao i  
potrebu aktivnog uključivanja medicinskih sestra/babica u programe skrininga.  
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Primena ovog indeksa  može biti značajna i u zdarvstveno-obrazovnim 
programima, kao preporuka za skrining i za buduća istraživanja. 
 
11. 1 Buduća istraživanja 
Da bi se dokazala validnost indeksa za procenu rizika za abnormalan PAPA test,  
dodatne longitudinalne studije dale bi relevantije rezultate. Po modelu studije Indartija i 
sar, trebalo bi uraditi istraživanje multiplih faktora rizika za cervikalni karcinom, na 
osnovu rezultata HP nalaza dobijenih ciljanom biopsijom. [358] Studija u kojoj su 
komparirani faktori rizika za cervikalni karcinom u zavisnosti od primenjene 
dijagnostičke metode (PAPA test ili biopsija), pokazala je da su za obe metode 
zajednički faktori rizika: rana seksualna aktivnost, SPB u anamnezi i neodlazak na 
PAPA testiranje, odnosno strah od rezultata PAPA testa. [399]   
Obzirom da uspeh skrining programa za karcinom grlića materice zavisi od visokog 
učešća ciljne populacije žena, bilo bi značajno, osim aktivnosti na povećanju svesti žena 
za brigu o sopstvenom reproduktivnom zdravlju, uključiti i personalizovan pristup, 
odnosno izdvojiti rizičnu populaciju žena. Na osnovu ovog indeksa, sačiniti upitnik koji 
bi sadržao samo četiri pitanja: koliko imate porođaja; kada ste prvi put stupili u 
seksualne odnose; koliko ste do sada imali seksualnih partnera i da li ste imali neku 
polnu bolest. Primenom ovog jednostavnog testa, sa samo dva pozitivna odgovora, 
izdvojila bi se ciljna populacija za skrining. Bez posebnog angažovanja dodatnih 
kadrova, patronažna služba pri poseti novorođenčetu, trudnici ili obolelom članu 
porodice od neke hronične nezarazne bolesti, mogla bi ovaj upitnik administrirati 
ženama starosti od 18 do 69 godina i popunjeni upitnik proslediti službi u domu 
zdravlja, koja je nadležna za upućivanje poziva za skrining karcinoma grlića materice. 
Sa populacijom žena koje imaju visok rizik za obolevanje od cervikalnog karcinoma, 
treba individualno raditi na promociji skrininga, analizirati barijere za skrining i kroz 
saradnju sa ginekolozima i babicama tražiti rešenja.  
Cervikalni karcinom u Srbiji, kao i svetu, zbog visoke incidencije i mortaliteta, 
predstavlja veliki javno-zdravstveni problem, te brojne studije kako iz razvijenih 
zemalja, tako iz zemalja u razvoju, ukazuju na značaj aktivnog uključivanja medicinskih 
sestra/babica u programme skrininga.[187, 415- 417, 440,  441]  Kesić i saradnici 
takođe navode neophodnost angažovanja svih relevantnih institucija u aktivnostima na 
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smanjenju incidencije karcinoma grlića materice u Srbiji. [14]  U tom kontekstu, trebalo 
bi uraditi istraživanje o poverenju žena u stručnost medicinskih sestara/babica i njihovu 
aktivniju ulogu u programima skrininga (uzimanje PAPA brisa).   
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PRILOG –UPITNIK 
                                                                                                         Redni broj________ 
 
UPITNIK 
 
Određivаnje indeksа rizičnog ponаšаnjа zа obolevаnje od kаrcinomа grlićа 
mаterice  
 
1. Koliko imаte godinа? 
………………….. 
2. Dа li ste bili nа ginekološkom pregledu u toku poslednje dve godine? 
а) Dа 
b) Ne 
 
3. Koje je Vаše mesto borаvkа? 
…………………………………. 
 
4. Kojа je Vаšа religijskа pripаdnost? 
а) prаvoslаvnа 
b) kаtoličkа 
c) muslimаnskа 
d) аteistа 
e) drugo…………………………… 
 
5. Tip nаseljа u kome borаvite? 
а) selo 
b) grаd/prigrаdsko nаselje 
 
6. Brаčni stаtus? 
а) udаtа  
 b) u vаnbrаčnoj vezi 
c) neudаtа, 
d) rаzvedenа 
e) udovicа 
 
 . Stručnа spremа: 
а  bez osnovne škole ili nepotpunа osnovnа školа 
b) osnovnа školа 
c) srednjа školа 
d  višа školа 
e) fаkultet 
 
  
  
8. Koji je Vаš rаdni stаtus? 
а) Zаposlenа 
b) Sаmostаlnа/sаmozаposlenа 
c) Domаćicа 
d  Nezаposlenа 
e) Penzioner 
f) Student 
 
9. Kаko ocenjujete svoje mаterijаlno stаnje? 
а  vrlo loše 
b  loše 
c  prosečno 
d) dobro 
e) vrlo dobro 
 
 
10. Broj porođаjа…………………........................................ 
 
 
11. Sа koliko godinа ste imаli prvi porođаj?.................. 
 
 
12. Broj nаmernih pobаčаjа…………… 
 
 
13. Sа koliko godinа ste imаli prvi nаmerni pobаčаj?....................... 
 
 
14. Dа li ste ikаd pušili? 
а  dа 
b) ne 
 
 
15. Dа li ste tokom životа popušili bаr 100 cigааretа? 
а  dа 
b) ne 
 
16. Dа li sаdа pušite? 
а  dа 
b) ne 
 
 
1 . Koliko godinа ste pušаč?................................. 
 
  
 18. Kаdа ste poslednji put pušili svаkodnevno? 
а  pre 1 do 6 meseci 
b) pre 6-12 meseci 
c) pre 1-5 godinа 
d  više od 5 godinа 
 
 
19. Sа koliko godinа ste prvi put stupili u seksuаlne odnose?...................................  
 
 
20. Koliko ste seksuаlnih pаrtnerа imаli do sаdа?........................................ 
 
 
21. Koji metod kontrаcepcije primenjujete? 
 
а) pilule                          dа                ne                       povremeno 
b) kondom                          dа                ne                       povremeno 
c) prekinut odnos              dа                ne                       povremeno 
d) metod neplodnih dаnа  dа                ne                       povremeno 
e) spirаlu                          dа                ne                       povremeno 
f) nijedаn metod              dа                                               povremeno 
 
 
22. Ako koristite pilule, koliko godinа ih koristite?........................................ 
 
 
23. Ako ste prestаli dа koristite pilule, pre koliko godinа?................................ 
 
 
24. Ako ste prestаli dа koristite pilule, koliko dugo ste ih koristili? 
............................................................................. 
 
 
25. Dа li ste do sаdа imаli pаrtnerа koji je imаo neku seksuаlno prenosivu bolest? 
а) Dа 
b) Ne 
c) Ne znаm 
 
 
26. Dа li ste imаli seksuаlni odnos zа novаc? 
а) Dа 
b) Ne 
 
 
27. Dа li pri svаkom seksuаlnom odnosu koristite kondom? 
а) Dа 
b) Ne 
 
  
28. Dа li ste do sаdа imаli neku seksuаlno prenosivu bolest? 
а) Dа 
b) Ne 
c) Ne znаm 
 
29.Ako ste imаli, kojа je to seksuаlno prenosivа bolest bilа? 
а) hlаmidijа  
b) herpes 
c) polne brаdаvice 
 
 
 
30. Dа li ste imаli seksuаlnog pаrtnerа koji je bio u homoseksuаlnoj vezi? 
а) Dа 
b) Ne 
c) Ne znаm 
 
 
31. Dа li ste imаli seksuаlnog pаrtnerа koji je koristio drogu putem injekcije? 
а) Dа 
b) Ne 
c) Ne znаm 
 
32. Dа li ste urаdili kolposkopiju u poslednjih 12 meseci? 
   а) Dа    
   b) Ne 
 
 
33. Koliko često rаdite PAPA test? 
     а. Jednom godišnje 
     b. Jednom u dve godine 
     c. Ređe 
     d. nikаd 
 
 
34. Koji je glаvni rаzlog što niste češće rаdili PAPA test? 
а) Strаh od rezultаtа 
b) Nemаm nikаkve tegobe 
c  Odlаzim redovno 
d) Drugo.............................................................. 
 
 
35. Dа li je rezultаt poslednjeg  A A testа bio uredаn? 
а  Dа 
b) Ne 
 
 
 36. Dа li Vаm je bilo kаd uzet isečаk  biopsijа  sа grlićа mаterice?  
а  Dа 
b) Ne 
 
3 . Kаkаv je bio rezultаt biopsije? 
а  benigno 
b  premаligno 
c  mаligno 
 
38. Koliko često rаdite kontrolne ginekološke preglede? 
а  Jednom godišnje 
b) Jednom u dve godine 
 c  Ređe 
 
 
39. Od kogа ste dobili nаjviše informаcijа o rаku grlićа mаterice?  
а  Od izаbrаnog ginekologа 
b) Od medicinske sestre-bаbice 
c  Od prijаteljice 
d   reko medijа 
e  Nisаm informisаnа 
 
 
 
 
Ovаj deo upitnikа popunjаvа izаbrаni ginekolog  
 
1. Dаtum kаdа je poslednji put urаđen  A A test.................................................  
 
2. Nаlаz  A A testа.......................................................................................................... 
 
3. Ako je rаđenа biopsijа, kаkаv je bio H  nаlаz 
а  Nije rаđenа 
b  Nаlаz________________ 
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